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Vorrede. 


Bei  Abfassung  vorliegenden  Buches  lag  es  mir  voll- 
kommen ferne,  die  Reihe  verbreiteter  und  darunter  ganz 
vorzüglicher  geburtshülflicher  Hand-  und  Lehrbücher  um 
eines  zu  vermehren,  wie  dies  auch  schon  der  Titel  „Grund-  , 
riss"  erweist.  Derjenige,  der  sich  dazu  berufen  fühlt, 
activ  in  die  Arena  der  Wissenschaft  zu  treten,  wird  die 
grösseren  Werke  wegen  der  ausführlicheren  Behandlung 
des  Stoffes ,  namentlich  aber  des  Literaturnachweises 
wegen,  den  sie  bieten,  nicht  missen  können.  Anders 
verhält  es  sich  mit  dem  passiven  Zuschauer,  mit  jenem, 
der  sich  der  Wissenschaft  gegenüber  nur  receptiv  ver- 
hält, mit  dem  Studirenden  und  einem  Theile  der  prak- 
tischen Aerzte.  Die  Geburtshülfe  ist  nicht  das  einzige 
Fach,  welches  das  Studium  des  jungen  Mannes  in  An- 
spruch nimmt,  es  sind  deren  mehrere,  und  zwar  nicht 
wenige,  sein  vorläufiges  Streben  kann  daher  nur  dies 
sein,  die  einzelnen  medicinischen  Disciplinen  in  sich  auf- 
zunehmen, d.  h.  sie  zu  lernen.  Dazu  soll  ihm  dieser 
Grundriss  dienen,  der  in  knapper  Form  Alles  um- 
fasst,  was  die  Physiologie,  Pathologie  und  Therapie  des 
Generationsvorganges  berührt.  Da  der  Studirende  in 
seiner  Fachbildung  noch  nicht  so  weit  vorgeschritten  ist, 
das  ganze  Gebiet  übersehen  zu  können,  so  sind  die 
verschiedenen  wissenschaftlichen  Hypothesen,  namentlich 
aber  die  Literaturangaben  für  ihn  ein  Ballast,   er  weiss 
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sie  nicht  zu  benützen  und  vermisst  daher  nicht  ihr  Fehlen. 
Im  Effecte  gleich  sind  die  Verhältnisse  bei  vielen  jener 
Aerzte,  welche  fern  von  der  grösseren  Stadt  gezwungen 
sind,  alle  medicinischen  Disciplinen  gleichzeitig  praktisch 
zu  betreiben.  Hier  ist  wohl  die  Vorbildung  und  damit 
auch  das  Verständniss  vorhanden,  ein  weiter  angelegtes 
Fachwerk  geistig  entsprechend  zu  verwerthen,  doch  wird 
letzteres  dadurch  unmöglich  gemacht,  dass  die  physische 
Zeit  zum  Studium  desselben  meist  mangelt,  denn  dieselbe 
Zeit  und  Mühe  beansprucht  gleichzeitig  die  literarische 
Pflege  der  anderen  Disciplinen,  der  internen  Medicin, 
der  Chirurgie,  der  Oculistik  u.  s.  w.  Dem  Bedürfnisse 
eines  solchen  Arztes  entspricht  daher  oft  ein  gedrängt 
gehaltenes  Buch  besser  als  ein  ausführlicheres,  ein  Buch, 
in  dem  er  sich  rasch  orientiren  und  aus  dem.  er  ohne 
grossen  Zeitverlust  seine  Lücken  im  Wissen  ausfüllen 
kann. 

Mit  dem  Erwähnten  im  Zusammenhange,  dass  das 
vorliegende  Buch  namentlich  für  den  Studirenden  und 
für  den  praktischen  Arzt  bestimmt  ist,  steht  der  Weg- 
fall von  Abbildungen.  Das  Bestreben,  das  Buch  weniger 
kostspielig  zu  machen,  ist  ein  Moment,  welches  bei  den 
im  Allgemeinen  misslichen  materiellen  Verhältnissen 
unserer  Studirenden  und  angehenden  jungen  Aerzte 
gewichtig  in  die  Wagschale  fallt. 

Nun  noch  einige  Worte  bezüglich  der  Anreihung 
und  Behandlung  des  Stoffes. 

Die  diagnostischen  Zeichen  der  einzelnen  Frucht- 
lagen behandelte  ich  nicht  für  sich  in  einem  eigenen 
Capitel,  sondern  schickte  sie,  soweit  sie  einschlugen, 
dem  Geburtsmechanismus  der  einzelnen  Fruchtlagen 
voraus.  Ich  glaube  auf  diese  Weise  bei  jeder  Frucht- 
lage und  ihrem  Geburtsmechanismus  ein  abgerundeteres 
Ganze  geliefert  zu  haben.    Aus  dem  gleichen  Grunde 
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fücrte  ich  jeder  Form  des  engen  Beckens  den  entspre- 
chenden Geburtsmechanismus  der  verschiedenen  Lagen 
und  SteUungen,  die  einzuschlagende  Therapie  u.  dgl.  m. 
bei.  Den  Tod  der  Fruchtanlage  trennte  ich  vom  Abor- 
tus ab,  erstens,  weil  beide  Vorgänge  nicht  stets  mit 
einander  zusammenfallen  müssen  und  zweitens,  weil  das 
Capitel  des  Abortus  dadurch  an  Uebersichtlichkeit  ge- 
winnt. Bei  den  Krankheiten,  welche  mit  dem  Geburts- 
acte  im  Zusammenhange  stehen,  führte  ich  auch  das 
Puerperalfieber  an.  Wenn  sich  auch  Autoritäten,  wie  z.  B. 
Spiegelberg  gegen  das  Auftreten  dieser  Krankheit 
in  der  Schwangerschaft  und  im  Verlaufe  der  Geburt 
aussprechen,  so  zwingt  mich  dennoch  meine  nach  dieser 
Richtung  hin  grosse  Erfahrung  auf  dieser  Annahme  zu 
beharren.  Ich  lebte  länger  als  vier  Jahre  in  der  zweit- 
ofrössten  aller  bestehenden  Gebäranstalten,  in  einer  An- 
stalt,  die  bezüglich  ihrer  unzweckmässigen  Einrichtung 
und  ihrer  Ueberfüllung  von  keiner  zweiten  übertroffen 
wurde,  und  hatte  in  Folge  dessen  Gelegenheit,  nicht 
selten  zu  beobachtende  schwere  Puerperalerkrankungen 
zu  sehen  und  darunter  namentlich  Erkrankungen  im 
Verlaufe  der  Schwangerschaft  und  Geburt.  Wenn  An- 
dere diese  Formen  nicht  sahen,  so  mögen  sie  froh 
sein,  nie  so  traurige  Verhältnisse  durchlebt  zu  haben, 
wie  ich  und  einige  meiner  CoUegen,  die  wir  in  der  alten 
Prager  Gebäranstalt  als  Assistenten  dienten.  Dass  ich 
der  Erste  sei,  der  dies  hervorhebe,  masse  ich  mir  durch- 
aus nicht  an,  ein  Blick  in  die  „Sieben  Bücher  über 
natürliche  Geburtshülfe"  des  Classikers  Lukas  J.  Boer 
(Wien  1834)  lehrt  uns,  dass  derartige  Erkrankungen  im  Ver- 
laufe der  Schwangerschaft  und  Geburt  schon  im  vorigen 
Jahrhunderte  bekannt  waren.   (Pag.  60.  112.  130.  260.  378.) 

Was   die   Puerperalerkrankungen   im  Wochenbette 
anbelangt,   so  lehnte  ich  mich  in  der  Darstellung,  die 
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Therapie  ausgenommen,  an  Amann's  „Klinik  der  Wo- 
chenbettkrankheiten" (Stuttgart  1876)  an,  da  selbe,  meiner 
Ansicht  nach  dem  jetzigen  Stande  der  Wissenschaft  und 
den  Anforderungen   der   Praxis   am   besten  entspricht. 
Ich  halte  übrigens  die  Lehre  vom  Puerperalfieber  einer 
neuen  Beleuchtung  dringend  bedürftig  und  glaube,  dass 
der  Standpunkt   der  Infection,  von  dem  man  es  heute 
allein  betrachtet,  ein  viel  zu  einseitiger  ist.    Man  hat 
zwar  damit,  dass  man  in  der  neuesten  Zeit  eine  Reihe 
von  Erkrankungen   als  traumatisch   entstanden  ansieht, 
begonnen,  einen  anderen  Standpunkt  einzunehmen,  doch 
ist  dies  noch  lanae  nicht  o-enüg-end ,  wie  dies  auch  die 
Erkrankungen  in  der  Schwangerschaft  erweisen,  für  deren 
Erklärung  die  Infectionstheorie  unbedingt  nicht  ausreicht. 
Einen  allenfallsigen  Vorwurf,  die  angedeutete  Umarbeitung 
dieses   Capitels    nicht   selbst   vorgenommen   zu  haben, 
lehne  ich  mit  dem  Bedeuten  ab,  dass  mir  die  Zeit  hierzu 
mangelte.  Um  einen  neuen  Boden  unter  den  Füssen  zu 
gewinnen,  sind  noch  so  manche  Jahre  fleissigen  Forschens 
nöthig. 

Manches  wird  man  in  meinem  Grundrisse  vollständig 
vermissen,  so  namentlich  das  von  Einzelnen  mit  grosser 
Vorliebe  behandelte  Capitel  über  „die  verschiedenen 
Kräfte  des  Uterus".  Bei  einem  jungen  Baume,  der  solche 
Blüthen  treibt  wie  den  „Tokodynamometer",  ist  es  wohl 
gerechtfertigt,  die  reifen  Früchte  abzuwarten  und  dann 
erst  ein  endgültiges  Urtheil  abzugeben. 

Prag,  im  Beginne  des  Jahres  1877. 

Der  Verfasser. 
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Druckfehler:  Lese  statt  Rhachitis  und  rhachitisch  überall : 
Rachitis  und  rachitisch. 


Prolegomena. 


Mit  dem  Terminus  teclinicus  Greburtskiinde  oder 
Greburtsliülfe  bezeiclinet  man  gemeinhin  die  Summe  jener 
Kenntnisse,  welche  nothwendig  ist,  um  einer  Schwangeren, 
Gebärenden  oder  Wöchnerin  die  entsprechende  Hülfe  leisten 
zu  können. 

"Wir  sehen  daher,   dass  diese  Termini  ihrem  Wortlaute 
nach,  streng  genommen,  nicht  Das  bezeichnen,  was  sie  sollen 
denn  die  Geburtskunde  involvirt  eigentlich  blos  die  Kenntniss 
der  während  der  Geburt  stattfindenden  Vorkommnisse  und  die 
Geburtshülfe  nur  die  während  des  Gebäractes  nothwendige 
Hülfeleistung.    Die  Aufgabe  des  Geburtsarztes  ist  aber  eine 
grössere,  sie  beginnt  mit  erfolgter  Conception  und  schliesst  erst 
mit  glücklich  abgelaufenem  Puerperium  ab.    Es  wäre  daher 
gewiss  angezeigter,  statt  von  einer  Geburtskunde  oder  Geburts- 
hülfe von  einer  Physiologie,  Pathologie  und  Therapie 
des  G  enerationsvorganges  des  Weibes  za  sprechen, 
da  sich  unter  dieser  Definition  Alles  subsumiren  lässt,  was  auf 
die  Schwangerschaft,  die  Geburt  oder  das  Wochenbett  Bezug  hat, 
Von  selbst  ergibt  es  sich  aus  dem  Gesagten,  in  welche 
Abschnitte  das  Gesammtgebiet  des  Generationsvorganges  zer- 
fällt.   Der  erste  behandelt  die  Physiologie  der  Schwan- 
gerschaft,  der  Geburt  und  des  Wochenbettes  und 
ist  somit  nichts  Anderes  als  ein  Theil  der  gesammten  Physio- 
logie.   Der  zweite  Abschnitt  umfasst  die  Pathologie  und 
Therapie   des   Gener ations Vorganges.    Hierher  ge- 
hören nicht  speciell  krankhafte,  aber  regelwidrige  Vorkomm- 
nisse  und  Erscheinungen,   die   das   Leben  der  Mutter  und 
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der  Friiclit  nicht  selten  bedrohen,  so  z.  B.  abnorme  Frucht- 
lagen ,  abnorme  Geburtsmechanismen ,  Anomalien  der  aus- 
treibenden Kräfte  u.  d.  m.  In  anderen  Fällen  sind  es  Er- 
krankungen ,  von  welchen  das  Weib  innerhalb  dieser  Periode 
befallen  wird.  Diese  sind  entweder  solche ,  welche  durch  die 
im  Gesammtorganismus  der  Schwangeren,  Gebärenden  und 
Wöchnerin  vor  sich  gehenden  Veränderungen  bedingt  sind,  oder 
Eigenthümlichkeiten ,  welche  einige  acute  und  chronische 
Krankheits-Processe  während  dieser  Zeit  annehmen.  Weiters 
aber  können  auch  Folgen  längst  abgelaufener  Krankheiten,  die 
an  und  für  sich  für  das  Individuum  in  subjectiver  Beziehung 
vollständig  bedeutungslos  sind,  durch  die  eintretende  Schwanger- 
schaft die  Mutter  und  die  Frucht  in  die  höchste  Gefahr  ver- 
setzen. Hierher  gehören  namentlich  die  engen  Becken.  Durch 
alle  diese ,  im  Verlaufe  der  Fortpflanzung  auftretenden  oder 
durch  sie  bedingten  Krankheitsprocesse  wird  dieser  Abschnitt 
ein  integrirender  Theil  der  Pathologie  der  weiblichen  Sexual - 
Organe,  der  Gynäkologie,  so  wie  der  speciellen  Pathologie 
überhaupt.  Der  leichteren  Ueb ersichtlichkeit  wegen  ,  obwohl 
gegen  das  Gesetz  der  Reihenfolge  verstossend,  werden  die 
operativen  Eingriffe,  welche  zur  Zeit  des  Generationsvorganges 
nothwendig  werden  können  und  nicht  mit  jenen  anderer  medi- 
cinischerDisciplinen  zusammenfallen,  für  sich  als  abgeschlossenes 
Ganze  unter  dem  Capitel  geburtshülfliche  Operationen 
abgehandelt 

Nicht  zu  umgehen  ist  schliesslich  eine  kurze  anato- 
mische Einleitung,  betreffend  die  räumlichen  Verhält- 
nisse des  weiblichen  Beckens  ,  denn  den  anatomischen  Hand- 
nnd  Lehrbüchern  liegt  es  zu  ferne,  die  Bedürfnisse  des  Geburts- 
arztes gebührend  hervorzuheben.  Sie  beschränkt  sich,  ohne  in 
eine  Detailbeschreibung  einzugehen,  darauf,  die  Räumlichkeiten 
des  Beckens,  namentlich  aber  seine  verschiedenen  Durchmesser 
anzuführen,  da  deren  Kenntniss  bezüglich  des  Verständnisses 
der  verschiedenen  Geburtsmechanismen  von  cardinaler  Wichtig- 
keit ist. 


I 

I.  Anatomische  Einleitung. 


"Wie  es  die  Natur  der  Sache  mit  sicH  bringt,  ist  das 
Becken  jene  Partie  des  Skeletes,  die  uns  das  grösste  Interesse 
abgewinnt,  da  es  den  Canal  bildet,  den  die  Frucht  während 
der  Geburt  passiren  muss.  In  Anbetracht  des  Umstandes, 
<iass  es  mit  die  räumlichen  Verhältnisse  des  Beckens  sind, 
welche  die  Weise  des  Durchtrittes  der  Frucht,  insbesondere 
ihres  Schädels  durch  dasselbe  bedingen,  dürfte  es  gerechtfertigt 
sein,  das  knöcherne  Becken  und  seine  Weichtheile,  so  weit  es 
das  geburtshülfliche  Interesse  erheischt,    kurz  zu  besprechen. 

I.  Das  knöcherne  Becken,  seine  Räume  und  Maasse. 

Wie  bekannt,  zerfällt  das  Becken  in  zwei  Abschnitte,  das 
grosse  und  das  kleine ,  deren  gegenseitige  Begrenzung  die 
Linea  innominata  seu  terminalis  auf  sich  nimmt. 

Das  grosse  Becken  nach  hinten  durch  die  Wirbel- 
säule, seitlich  durch  die  Darmbeinschaufeln  und  vorne  durch 
die  weichen  Bauchdecken  geschlossen,  hat  streng  genommen 
keine  geburtshülfliche  Bedeutung,  da,  seiner  Weite  wegen,  in 
ihm  kein  Geburtsmechanismus  vor  sich  geht.  Die  Kenntniss 
seiner  Maasse  hat  nur  insoferne  Werth,  als  wir  aus  denselben 
einen  ziemlich  sicheren  Rückschluss  auf  jene  viel  wichtigeren 
des  kleinen  Beckens,  die  wir  an  der  Lebenden  zumeist  nicht 
abnehmen  können,  ziehen. 

Die  nothwendig  zu  wissenden  Maasse  sind  folgende: 

1.  Der  Abstand  der  beiden  Spin.  ant.  sup.  oss. 
il.  von  einander  =  230  Millimeter  (8"  9'"). 
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2.  Der  grösste  Abstand  der  beiden  Crist.  oss. 
iL  von  einander  =  256  Millimeter  (9"  9'"). 

3.  Die  Peripherie  des  Beckens,  gemessen  mittelst 
eines  Bandmaasses,  welches  man  auf  die  oberen  Endpunkte  des 

grossen  Beckens  (Dornfortsatz  des  letzten  Lendenwirbels   

Crist.  oss.  iL  —  Mitte  der  Symph.  —  u.  s.  w.)  auflegt,  beträgt 
790  Millimeter  (30"). 

Selbstverständlich  sind  die  gleichen  Maasse ,  an  der 
Lebenden  abgenommen,  grösser,  die  Differenz  beträgt  13—26 
Millimeter  (6'"— 1")  und  noch  mehr. 

Das  kleine  Becken,  von  der  Linea  innominata  bis  zu 
den  unteren  Endpunkten,  der  Kreuzbeinspitze,  den  beiden  Spin, 
und  Tub.  oss.  isch.  sich  erstreckend,  bildet  einen  unvollständig 
geschlossenen  Canal,  dessen  hintere  Wand  (das  Kreuzbein) 
beträchtlich  länger  ist,  als  die  beiden  seitlichen  (der  abstei- 
gende Sitzbeinast  und  die  Pars  hypogastrica  des  Hüftbeines) 
und  die  vordere  Wand  (die  horizontalen  und  absteigenden 
Schambeinäste). 

Wegen  der  unregelmässigen  Gestalt  dieses  Canales  und 
wegen  der  ungemeinen  Wichtigkeit  seiner  Maasse  muss  man 
seine  verschiedenen  Abschnitte  gesondert  betrachten. 

Wir  unterscheiden  deren  drei ,  den  Beckeneingang,' 
die  Beckenhöhle  und  den  Beckenausgang. 

Der  Beckeneingäng  findet  seine  Begrenzung  im  Pro- 
montorium, dem  oberen  inneren  Rande  der  Kreuzbeinflügel,  der 
Linea  arcuata  interna  der  Darmbeine,  so  wie  dem  oberen  Rande 
der  Symphyse  und  werden  an  ihm  folgende  Durchmesser 
bestimmt : 

1.  Der  gerade  Durchmesser  oder  die  Conjugata 
Vera  (C  v.),  dessen  vorderer  Endpunkt  in  die  Mitte  des  oberen 
Randes  der  Symph.  oss.  pub. ,  dessen  rückwärtiger  gerade 
gegenüber  in  die  Mitte  des  oberen  Randes  des  ersten  Kreuz- 
beinwirbels ,  des  sogen annten  Promontorium,  fällt ,  misst 
105—112  MilHmeter  (4"— 4"  3'"). 

2.  Der  quere  Durchmes  ser,  von  der  Mitte  der  Linea 
innominata  der  einen  Seite  zu  eben  demselben  Punkte  der 
anderen  Seite  reichend,  beträgt  13:^  Millimeter  (5"). 

3.  Die  Peripherie  des  Beckenein  gang  es,  d.  h. 
die  Länge  jener  krummen  in  sich  selbst  zurückkehrenden  Linie, 
die  das  kleine  Becken   nach  oben  zu  begrenzt.   (Promont.  — 
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oberer  innerer  Rand  des  recliten  Kreuzbeinflügels  —  Linea 
arcuata  —  Kamm  des  rechten  Scliambeinastes  —  u,  s.  w.) 
ist  =  345—421  Millimeter  (15"— 16'0. 

Von  nicht  viel  Bedeutung  und  nur  bei  gewissen  Becken- 
verengerungen in  Betracht  zu  ziehen  sind  die  beiden 
schrägen  Durchmesser,  gezogen  von  der  Articul.  sacr. 
—  iliac.  der  einen  Seite  zum  Tub.  ileo  pub  der  anderen.  Ihre 
Länge  misst  1 20  Millimeter  (4"  6'").  Von  noch  weniger  Werth 
ist  die  sogenannte  Distantia  s  acro c o  ty  loi  dea ,  die  Ent- 
fernung des  Promontorium  von  der  Gegend  über  der  linken 
und  rechten  Pfanne.    Sie  misst  86  Millimeter  (3"  3'")- 

Unter  der  Beckenhöhle  versteht  man  jenen  Abschnitt 
des  kleinen  Beckens ,  der  nach  vorne  durch  die  Mitte  der 
hinteren  Wand  der  Symphyse,  nach  hinten  durch  die  Ver- 
einigungsstelle des  zweiten  und  dritten  Kreuzbeinwirbels  und 
nach  beiden  Seiten  in  gleicher  Höhe  durch  die  Innenwand  der 
Pfannen  begrenzt  wird. 

1.  Ihr  gerader  Durchmesser  ist  =  120 — 132  Milli- 
meter (4"  6'"— 5")- 

2.  Der  quere  Durchmesser  ist  =  120 — 123  Milli- 
meter (4"  6'"— 4"  8'")- 

Der  Beckenausgang  wird  umsäumt  von  der  Spitze 
des  Kreuzbeines,  den  Tub.  und  Spin.  oss.  isch. 

1.  Der  gerade  Durchmesser,  von  der  Kreuzbein- 
spitze zur  Mitte  des  unteren  Randes  der  Schambeinfuge,  misst 
1U5— 112  Millimeter  (4"— 4"  3'"). 

2.  Der  Querdurchmesser,  von  der  Mitte  zwischen 
Spin,  und  dem  Tub.  oss.  isch.  zu  demselben  Punkte  der  anderen 
Seite,  ist  =  99—105  Millimeter  (3"  9'"— 4")- 

3.  Der  Abstand  der  Sp.  oss.  isch.  von  einander 
ist  =  86—92  Millimeter  (3"  3'^'— 3"  6'"). 

4.  Der  Abstand  der  Tub.  oss.  isch.  von  einan- 
der ist  =  105  Millimeter  (4")- 

5.  Die  Peripherie  des  Becken  aus  gang  es  ist  = 
370  Millimeter  (14"). 

Die  Entfernung  der  Steissb einspitze  vom  unteren  Sym- 
physenrande,  die  schrägen  Durchmesser  des  Beckenausganges 
und  der  Hölile  sind  absolut  werthlos,  da  eines  oder  beide  ihrer 
Enden  von  keinem  fixen  Punkte  begrenzt  ist. 
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"Weiters  wäre  nocli  der  Höhe  der  Beckenwandungen  zu 
gedenken. 

1.  Jene  der  hinterenWand  (Promont.  —  Steissbein- 
spitze)  ist  =  130  Millimeter  (5"). 

2.  Jene  der  vorderen  (Höhe  der  Symphyse)  ist  = 
40  Millimeter  (1"  6'"). 

3.  Jene  der  seitlichen  (Lin.  innom.  —  Tub.  oss.  isch.) 
st  =  86—92  Millimeter  (3"  3'"— 3"  6"0- 

Wenn  auch  nicht  mehr  zu  den  Beckendurchmessern  ge- 
hörend ,  wäre  noch  der  Abstand  der  beiden  grossen 
Trochanteren  von  einander  zu  erwähnen.  Er  beträgt  am 
skeletirten  Becken  283  Millimeter  (10"  9"0- 

2.  Die  Gestalt  des  Beckencanales,  seine  Achse,  die  Neigung  des 
Beci(ens,  das  Racenbeci(en  und  der  Unterschied  zwischen  dem 
männlichen  und  weiblichen  Becken. 

Die  Gestalt  des  Beckens  lässt  sich  am  besten  auf  diese 
Weise  versinnlichen,  wenn  man  sich  dasselbe  nach  bestimmten 
Richtungen  hin  durchschnitten  denkt. 

Führte  man  einen  Schnitt,  der  die  Querdurchmesser  der 
drei  Aperturen  träfe,  so  erhielte  man  die  Umrisse  eines  um- 
gekehrten abgestumpften  Kegels,  d.  h. :  Von  oben  nach  abwärts 
verjüngt  sich  die  Höhle  des  kleinen  Beckens  in  querer  Rich- 
tung gleichmässig. 

Querdurchmesser  des  Einganges  132  M.  (5")- 

Querdurchmesser  der  Höhle  120—123  M.  (4"  6'"— 4"  8'")- 

Querdurchmesser  des  Ausganges  99—105  M.  (3"  9'"— 4"). 

Schneiden  wir  dagegen  das  Becken  so ,  dass  das  Kreuz- 
bein und  die  Symphyse  von  oben  bis  unten  in  der  Mitte 
getroffen  wird,  die  drei  geraden  Durchmesser  daher  in  diesen 
Schnitt  fallen,  so  erhalten  wir  ein  anderes  Bild  als  das  frühere. 
Wir  bekommen  einen  Canal  mit  vorderer  kurzer  und  hinterer 
längerer  Wand,  dessen  Breite  am  oberen  und  unteren  Ende 
gleich  lang  aber  geringer  ist  als  in  der  Mitte. 

Gerader  Durchmesser   des  Einganges   105 — 112  M.  (4" 

—4"  3"0- 

Gerader  Durchmesser  der  Höhle  120—132  M.  (4"  6'"— 5"). 
Gerader  Durchmesser  des  Ausganges  105 — 112  M.  (4'' 

—4"  3"0- 
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Jene  krumme  Linie,  die  dadurcli  entsteht,  dass  wir  den 
Mittelpunkt  sämmtlicher  gerader  und  querer  Diameter  mit 
einander  verbinden,  führt  den  (nicht  ganz  richtigen)  Namen 
der  Beckenachse.  Sie  fällt  jedoch  mit  jener  krummen  Bahn , 
in  welcher  die  Frucht  den  Beckencanal  passirt,  der  sogenannten 
Führungslinie  des  Greburtsprocesses,  nicht  zusammen, 
denn  letztere  liegt  der  Symphyse  näher. 

Nicht  ohne  Einfluss  auf  die  Beurtheilung  des  Becken- 
raumes, namentlich  der  indirecten  Bestimmung  der  Conjugata- 
Länge,  ist  der  Winkel,  den  die  Symphyse  mit  der  C.  v.  bildet. 
Am  normalen  Becken  beträgt  er  etwa  100"^. 

Das  Verhältniss,  in  welchem  sich  die  Beckenebene  zum 
Horizonte  befindet,  nennt  man  die  Beckenneigung. 

Naegele  der  Ae.  verstand  darunter  den  Winkel,  wel- 
chen die  C.  V.  mit  dem  Horizonte  beim  aufrechten  Stande 
bildet,  und  bestimmte  ihn  auf  55° — 60°.  Neuere  Untersuchungen 
wiesen  jedoch  nach,  dass  wenn  diese  Annahme  auch  im  Grossen 
und  Ganzen  richtig  sei,  dieser  Winkel  doch  kein  stabiler  sei, 
sondern  durch  verschiedene  Körperstellungen  variirt  werden 
könne.  Der  verlässlichste  Winkel,  um  nach  diesem  die  Neigung 
des  Beckens  zu  bestimmen,  ist  nach  H.  Mayer  jener, 
den  der  Horizont  mit  der  sogenannten  Diagonal  -  Con- 
jugata  —  der  Entfernung  der  Mitte  des  oberen  Sym- 
physenrandes  von  der  Mitte  der  vorderen  Fläche  des  dritten 
Kreuzbeinwirbelkörpers  —  bildet.  Der  Winkel,  unter  dem  sich 
die  C.  V.  mit  der  Diagonal-Conjugata  schneidet,  ist  der  unver- 
änderlichste und  misst  30°. 

Praktische  Bedeutung  besitzt  die  Beckenneigung  nicht, 
da  sie  durch  eine  entsprechende  Haltung  oder  Lagerung  ver- 
ändert werden  kann. 

Zweifellos  besitzt  das  Eacenbecken,  ebenso  wie  der 
Racenschädel,  der  es  passiren  muss,  seine  Eigenthümlichkeiten. 
Es  scheint,  dass,  je  kleiner  der  Camper'sche  Gesichtswinkel 
wird,  die  geraden  Durchmesser  des  Beckens  im  Vergleiche  zu 
den  queren  desto  mehr  wachsen,  d.  h.  das  Becken  dem  thieri- 
schen immer  ähnlicher  wird. 

Unter  den  bei  uns  vorkommenden  Becken  lassen  sich 
folgende  vier  Formen  des  Einganges  bestimmen. 
1.  Die  abgestumpfte  Kartenherzform. 
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2.  Die  elliptische  Form  mit  Ueberwiegen  des  Querdurcli- 
messers. 

3.  Die  runde  Form. 

4.  Die  elliptische  Form  mit  Ueberwiegen  des  geraden 
Durchmessers. 

Der  Unterschied  zwischen  dem  männlichen 
nnd  weiblichen  Becken  besteht  darin,  dass  bei  ersterera 
die  Knochen  massiver,  schwerer,  plumper  angelegt  sind.  Das 
männliche  Becken  ist  höher ,  das  grosse  Becken  ist  steiler 
gebaut,  die  Durchmesser  sind  kleiner  als  am  weiblichen,  die 
Pfannen  haben  eine  andere  Stellung.  Die  bedeutendere  Ent- 
wicklung des  weiblichen  Beckenraumes  scheint  mit  dem  G-eni- 
talapparate  in  Connex  zu  stehen,  denn  bei  weiblichen  Castraten 
nimmt  es  mehr  den  männlichen  Habitus  an. 

3.  Das  Becken  mit  seinen  Weichtheilen. 

Die  das  Becken  umgebenden  oder  in  ihm  liegenden  AVeich- 
th eile  verändern  seine  räumlichen  Verhältnisse  nicht  wenig,  in- 
dem sie  theilweise  seine  Höhle  ausfüllen  und  andererseits  manche 
an  ihm  befindlichen  Lücken  verengen  oder  verschliessen. 

Die  äusserlich  angelagerten  Gebilde  besitzen, 
abgesehen  von  den  sich  hier  inserirenden  Muskelgruppen  der 
Unterextremitäten  ,  nur  insoferne  unser  Interesse  ,  als  sie  den 
nach  vorne  offenen  Raum  des  grossen  Beckens  zum  Verschlusse 
bringen,  wozu  die  unterschiedlichen  Bauchmuskeln  mit  ihren 
Fascien  dienen. 

Das  grosse  Becken  kleidet  der  Musculus  ileo-psoas 
aus,  der,  von  den  Querfortsätzen  der  Lendenwirbel  und  der 
Innenseite  der  Darmbeine  entspringend,  über  die  Sychondrosis 
sacroiliaca  herab  zwischen  Spin.  ant.  iuf:  und  Tub.  iL  pub. 
zum  Trochanter  minor  zieht.  Zwischen  diesen  beiden  Muskeln 
tritt  der  Nervus  cruralis  über  die  Vereinigungsstelle  ihrer 
Sehnen  zum  Oberschenkel  heraus.  Mehr  nach  rückwärts  an 
der  Innenseite  des  Muskels  liegt  die  A.  und  V.  iliaca  com- 
mun,,  mehr  nach  vorne  zu,  den  Beckeneingang  begrenzend,  die 
A.  und  V.  cruralis.  Ueberzogen  sind  diese  Gebilde  durch  die 
Fascia  iliaca  und  das  Peritoneum. 

In  der  Beckenhöhle  übernehmen  es  zahlreiche  Mus- 
keln und  Bänder,  der  M.  obturator.  int.,  M.  coccyg.,  die  M.  M. 


pyriformi,  die  Ligamenta  sacro-spinosa,  sacro-tuberosa  u.  A.  m., 
die  Lücken  und  Ausschnitte  des  kleinen  Beckens  zu  versclüies- 
sen  und  seine  Innenfläche  auszukleiden.  Von  den  Nerven 
wären  insbesondere  der  N.  obturatorius  zu  nennen  und  von 
den  Nervengeflechten  der  Plexus  ischiad.,  pudend.,  coccyg., 
hypogastr.  und  spermat.,  die  sich  in  den  hier  befindlichen 
AVeichtheilen  verzweigen.  Die  wichtigsten  Beckenarterien  sind 
die  aus  der  A.  iliae.  commun.  entspringende  A.  hypogastr., 
dann  die  A.  spermat.  int.  und  sacral.  med.  Ausser  den  Greni- 
talien  liegen  in  der  Beckenhöhle  noch  das  von  links  über  das 
Kreuzbein  herabsteigende  Rectum  und  hinter  der  Symphyse  die 
Tjlase. 

Der  Becke nausgang  verändert  seine  Form  durch  die 
ihm  anliegenden  "Weichtheile  am  meisten.  Durch  *die  Gebilde, 
welche  die  Analmündung  umgeben  und  das  Perineum  zusam- 
mensetzen, wird  er  nach  hinten  zur  Gränze  geschlossen,  so 
dass  nur  nach  vorne  unter  der  Symphyse  der  enge  Ausweg 
für  die  Schamspalte  übrig  bleibt.  Eine  ßeihe  von  Muskeln, 
wie  die  M.  M.  levat.  ani,  die  sich  um  die  Afteröffnung  lagern, 
der  unter  ihnen  befindliche  Sphinct.  ani  ext.  und  der  Constrict. 
cuni,  die  M.  M.  ischio-cavern.  und  transv.-perin.,  in  die  mannig- 
fachen Beckenfascien  versenkt,  nehmen  es  auf  sich,  den  Ver- 
schluss des  blos  durch  das  Rectum  und  die  Vagina  durch- 
bohrten Beckenbodens  darzustellen. 


11.  Physiologie  des  Generationsvorganges. 

I.  Physiologie  der  Schwangerschaft. 
I.  Die  Menstruation  und  Conception. 

Ihre  vollkommene  physiologische  Bedeutung  erhalten  die 
Ovarien  erst  zur  Zeit  der  Pubertät,  die  bei  uns  in  das  14.  bis 
15.  Jahr  fällt,  während  sie  in  wärmeren  Klimaten  früher,  in 
kälteren  später  eintritt.  Die  Graafschen  Follicel  werden  um 
diese  Zeit  allmälig  grösser,  rücken  der  Oberfläche  des  Ova- 
riums  näher ,  wölben  sie  empor ,  und  in  periodisch  wieder- 
kehrenden, meist  vierwöchentlichen  Terminen  wird  durch  den 
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in  der  Entwicklung  vorgeschrittenen  Follicel  die  fibröse  Hülle 
des  Ovariums  gesprengt ,  er  selbst  zerrissen ,  wodurch  das  in 
seinem  Innern  befindliche  Ovum  frei  wird.  Vorbereitet  wird 
das  Platzen  der  JFolHcels  durch  eine  "Wucherung  seiner  Tunica 
propria  mit  Gefässneubildung  und  eine  Fettmetamorphose  seiner 
Wand,  wodurch  sie  brüchiger  wird.  Der  Graafsche  Follicel, 
der  in  dem  äusserst  gefässreichen  Parenchym  des  Ovariums 
liegt,  ist  von  einer  bindgewebigen  Hülle,  der  The  ca  folli- 
culi, einer  etwas  verdickten  Ovarialstroma  -  Hülle  umgeben, 
die  an  ihrer  Innenfläche  mit  Zellen  des  ursprünglichen  Drüsen- 
epithels, der  Membrana  granulosa,  ausgekleidet  ist.  An 
einer  Stelle,  dem  Discus  oophorus,  sind  sie  in  grösserer  Menge 
angesammelt  und  umschliessen  das  Ei.  Der  Rest  der  Follicel- 
höhle  enthält  eine  seröse  Flüssigkeit,  den  Liquor  folliculi. 
Das  menschliche  Ei,  etwa  ^/s — Vio'"  im  Durchmesserhaltend, 
hat  eine  Hülle,  die  D  ott  er  h  aut,  Zonapellucida,  welche  den 
Dotter,  eine  zähflüssige,  granulirte,  trübe  Flüssigkeit  umgibt. 
Der  Dotter  besitzt  bei  reifen  Eiern  das  Keimbläschen, 
auch  Purkynj  e'sches  Bläschen  oder  Yesicula  germi- 
nativa  benannt,  das  mit  einer  unmessbaren  zarten  Hülle 
einen  albuminösen  Inhalt  umschliesst.  Das  Keimbläschen  zeigt 
einen  weisslichen  opaken  Fleck,  den  K eimf leck ,  die  Ma- 
cula germinativa. 

Dieser  Abgang  eines  Ovulums,  in  seltenen  Fällen  zweier 
zugleich,  erfolgt  zumeist  alle  vier  Wochen  einmal  und  ist  mit 
einem  stärkeren  Blutzufluss  zum  Ovarium  verbunden,  so  dass 
es  beim  Eiaustritte  zu  einer  Blutung  kommt.  Diese  Hyperämie 
bleibt  jedoch  nicht  auf  den  Follicel  und  seine  nächste  Um- 
gebung beschränkt,  sondern  thut  sich  auch  in  den  übrigen 
der  Genitalsphäre  zukommenden  Organen  kund.  Der  Turgor 
sämmtlicher  Genitalorgane  steigert  sich.  Die  äusseren  Geni- 
talien schwellen  etwas  an,  die  Vagina  wird  wärmer,  der 
Uterus  nimmt  an  Grösse  um  weniges  zu,  seine  Secretion,  so 
wie  jene  der  Scheide  ist  vermehrt,  und  es  tritt  eine  Blutung 
aus  dem  Uterus  ein,  die  verschieden  lange  andauert.  Nicht  selten 
werden  die  Brüste  gleichzeitig  praller,  schmerzhaft,  und  das  psy- 
chische und  körperliche  Befinden  dabei  in  verschiedenem  Grade 
alterirt.  Die  Dauer  dieser  Blutung  ist  sehr  individuell,  sie 
schwankt  zwischen  1—8  Tagen.  Ebenso  schwankend  ist  die 
Menge  des  innerhalb  24  Stunden  abgehenden  Blutes. 
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Der  Blutabgaiig  während  der  Menstruation  ist  höchst 
wahrscheinlich  dadurch  bedingt,  dass  es  zu  einer  hyperämischen 
Schwellung  und  Bildung  einer  Decidua  menstrualis 
kommt ,  worauf ,  wenn  das  Ei  nicht  befruchtet  wird ,  sich  die 
oberflächlichste  Schichte  der  Uterusmucosa  unter  Verfettung 
ihrer  Zellen  abstosst,  ein  Vorgang,  durch  den  die  Gefässe  des 
Endometrium  arrodirt  werden. 

Die  Menstruation  dauert  so  lange,  als  die  Ovarien  func- 
tioniren.  Zwischen  dem  40.  bis  50.  Jahre  fängt  sie  an  unregel- 
mässig zu  werden  —  klimakterische  Jahre  —  und  bleibt 
schliesslich  ganz  aus. 

Wenn  auch  erwähnt  wurde,  dass  die  Menstruation  alle  vier 
Wochen  wiederkehrt,  so  gibt  es  doch  Individuen,  bei  denen  der 
Turnus  ein  kürzerer  ist  und  blos  3  Wochen  währt.  Es  gibt  dem- 
nach auch  nach  dieser  Richtung  hin  individuelle  Schwankungen. 

Dass  zwischen  dem  Abgange  eines  Eies  und  dem  Ein- 
tritte der  menstrualen  Blutung  ein  gewisser  Connex  besteht, 
ist  wohl  sehr  wahrscheinlich,  doch  scheint  es,  dass  dies  nicht 
in  allen  Fällen  sein  müsse.  Erwiesene  Beobachtungen,  bei 
denen  es  nie  zu  einer  menstrualen  Blutung^  wohl  aber  zu 
wiederholter  Schwangerschaft  kam,  die  Eälle,  wo  nach  erwie- 
sener glücklicher  Exstirpation  beider  Ovarien  die  Menstruation 
nachträglich  ebenso  regelmässig  wieder  eintrat  und  fortdauerte 
wie  früher ,  thun  dar  ,  dass  dieser  Zusammenhang  zwischen 
Menstruation  und  Ovalution  nicht  immer  bestehen  müsse.  Unsere 
Kenntniss  über  diese  physiologischen  Vorgänge  ist  noch  so 
gering ,  dass  wir  nicht  einmal  mit  Bestimmtheit  wissen  ,  ob 
das  während  der  Zeit  der  Uterusblutung  abgehende  Ei  dieser 
Menstruationsperiode  oder  der  vorangehenden  angehört. 

Sobald  das  Ei  aus  seinem  Bette  dem  Ovarium  ausge- 
treten ist,  d.  h.  in  die  Peritonealhöhle  gelangt  ist,  wird  es 
wahrscheinlich  durch  den  continuirlichen  Strom,  den  die  wim- 
pernden  Zellen  des  abdominalen  Tubarendes  in  der  benach- 
barten serösen  Flüssigkeit  hervorbringen,  in  die  abdominale 
Mündung  des  Eileiters  hineingeleitet.  Weniger  wahrscheinlich 
ist  die  ältere  Annahme,  der  zufolge  sich  das  gefranzte  Ende 
der  Tuba  in  einem  Erectionsstadium  um  das  Ovarium  anlegt, 
so  dass  das  Ovum  direct  aus  dem  Eierstocke  in  die  Tuba 
hineingelangt.  Jedenfalls  aber  ist  der  Mechanismus  der  Ei- 
aufnahme  von  Seite  der  Tuba  kein  sehr  exacter  und  kann  diese 
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auch  auf  andere  Weise  erfolgen,  wie  dies  die  Fälle  von  Bauch- 
höhlen -  Schwangerschaften  und  die  sogenannten  äusseren 
Ueberwanderungen  des  Eies  erweisen  dürften.  Unter 
letzterer  versteht  man  jenen  Vorgang,  wo  bei  nachgewiesenem 
schon  früher  während  der  Menstruation  bestandenem  Ver- 
schlusse der  dem  menstruirenden  Ovarium  entsprechenden  Tuba 
dennoch  das  Ei  in  den  Uterus  gelangte  und  befruchtet  zur 
Entwicklung  kam.  In  diesem  Falle  musste  das  Ei  durch  die 
Abdominalhöhle  quer  von  einer  Tubarmündung  zur  anderen 
liinübergewandert  und  erst  auf  der  anderen  Seite  aufgenommen 
worden  sein. 

Die  Wanderungsdauer  des  Eies,  bis  es  in  den  Uterus  ge- 
langt,  währt  bei  Thieren  8 — 10  Tage,  beim  Menschen,  der 
Annahme  nach,  wahrscheinlich  12  Tage.  Im  Uterus  angelangt, 
geht  es,  wenn  keine  Befruchtung  erfolgt,  bald  zu  Grunde, 

Die  Schicksale  des  G-raaf'schen  FoUicels  nach  Austritt 
des  Eies  sind  folgende.  Seine  Wand  sinkt  faltig  ein,  wodurch 
die  Höhle  gegen  früher  kleiner  wird.  Sie  füllt  sich  mit  aus- 
gewanderten Blutkörperchen  und  mit  Zellen ,  die  theils  der 
Membrana  granulosa,  theils  der  Theca  folliculi  entspriessen. 
Durch  eine  Reihe  von  Bindegewebsneubildungen  schwindet  die 
früher  aus  dem  Follicel  herauswuchernde  Masse.  In  den  engen 
Capillaren  stockt  das  Blut ,  die  Zellenhaufen  werden  mangel- 
haft ernährt,  zerfallen  fettig,  das  Fett  wird  resorbitt  und  das 
Bindegewebegerüste  sinkt  narbig  em,  so  dass  schliesslich  eine 
gelblich  verfärbte  kleine  Narbe,  das  Corpus  luteum  fal- 
sum,  zurückbleibt.  Wurde  dagegen  das  Ei  befruchtet,  so  geht 
die  Wucherung  im  Follicel ,  in  Folge  der  jetzt  gesteigerten 
Blutfülle  und  der  intensiveren  formativen  Thätigkeit  des  Greni- 
talsystemes,  in  höherem  Grrade  vor  sich,  und  dauert  länger. 
Dieses  Corpus  luteum,  dann  verum  genannt,  ist  grösser, 
dunkler  gefärbt  und  erhält  sich  bis  zum  Schwangerschaftsende, 
ja  noch  darüber  hinaus. 

Die  Conception,  der  befruchtende  Contact  zwischen 
Ei  und  Sperma  kann  wahrscheinlich  an  jeder  Stelle  im  Ver- 
laufe der  Tuba  oder  im  Uterus  vor  sich  gehen.  Dass  dies  auch 
am  Ovarium  oder  gar  in  der  Bauchhöhle  geschehen  kann,  tliun 
die  Fälle  von  Ovarial-  und  Abdominalschwangerschaft  kund. 
Daraus  lässt  sich  entnehmen,  dass  Cohabitation  und  Concep- 
tion nicht  zu  coincidiren  brauchen.  Wie  schnell  die  Weiter- 


bewegnng  des  Sperma  vor  sich  geht,  ist  nicht  genau  bekannt, 
so  viel  mir  ist  sicher ,  dass  es  seine  Befruchtungsfähigkeit 
durch  einige  Tage  behält.  Bei  der  Befruchtung  dringen  die 
Samenfäden  in  die  Zona  pellucida  ein  und  lösen  sich  auf.  Das 
Keimbläschen  und  der  Keimfleck  verschwindet.  Der  Dotter 
zieht  sich  zusammen  und  man  sieht  einen  Kern  und  ein  Kern- 
körperchen  sich  bilden.  Dies  ist  die  erste  Furchungskugel,  die 
sich  rasch  in  zahlreiche  kleinere  theilt.  Das  nach  der  Befruch- 
tung rasch  an  Umfang  zunehmende  Ei  gelangt  in  den  Uterus, 
setzt  sich  an  einer  Stelle  der  gewucherten  Mucosa  fest  und 
geht  seine  Veränderungen  ein. 

Die  Frage  der  Geschlechtsbildung  ist  bisher  noch  immer 
eine  offene.  Ob  das  Ovum  eine  Prädisposition  zur  Bildung  eines 
bestimmten  Greschlechtes  besitze,  ob  das  Alter  der  Eltern  oder 
die  Cohabitation  zu  einer  bestimmten  Zeit  vor  oder  nach  der 
Menstruation  auf  die  Entstehung  des  Geschlechtes  von  Einfluss 
sei ,  ist  bisher  ebenso  wenig  entschieden ,  wie  die  Annahme, 
dass  das  Geschlecht  erst  durch  besondere  in  der  ersten  Zeit 
des  Embryonallebens  einwirkende  Verhältnisse  auf  den  Frucht- 
keim herbeigeführt  werde. 

2.  Die  Zeichen  der  Defloration. 

Nicht  selten ,  namentlich  in  gerichtsärztlicher  Beziehung, 
sehr  wichtig  zu  wissen,  sind  die  Zeichen  der  Defloration,  des 
Verlustes  der  physischen  Jungfrauenschaft. 

Beim  ersten  Coitus  zerreisst  das  Hymen  und  die  Lappen 
desselben  schrumpfen  zu  unregelmässig  gestalteten  Resten, 
den  Caruncuculis  myrtiformibus.  Der  erste  Coitus  ist  daher 
meist  schmerzhaft  und  mit  Blutabgang  verbunden.  Nach  häu- 
figer ausgeübtem  geschlechtlichem  Umgange  findet  man  die 
Vagina  schlaffer,  weiter,  ihre  Falten  ausgeglichener,  die  Scham- 
lippen sind  minder  prall  als  früher,  die  Nymphen  ragen  über 
sie  hervor,  sind  trocken  und  missfärbig. 

So  leicht  als  es  gemeinhin  ist ,  die  erfolgte  Defloration 
nachzuweisen,  so  schwer  kann  dies  unter  bestimmten  Umstän- 
den werden.  Das  Hymen  kann  so  mangelhaft  entwickelt  sein,  dass 
es  scheinbar  fehlt,  oder  ist  dessen  Verlust  von  einem  anderen 
früheren  Eingriffe  oder  einem  krankhaften  Processe  als  von 
dem  geschlechtlichen  Umgange  abhängig.  Andererseits  wieder. 
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wenn  das  Hymen  sclilafFer  und  nacligiebiger  ist ,  der  Coitus 
vorsichtiger  und  seltener  vollzogen  wurde,  oder  das  männliclie 
Glied  verliältnissmässig  Meiner  gewesen ,  kann  trotz  des  Ver- 
lustes der  Virginität  die  Entscheidung  unmöglich  werden. 
Nimmt  man  dagegen  die  Untersuchung  bald  nach  der  Cohabi- 
tation  vor,  so  kann  das  an  den  äusseren  Genitalien  haftende 
oder  aus  der  Vagina  geholte,  unter  das  Mikroskop  gebrachte 
Sperma  jeden  Zweifel  unmöglich  machen, 

3.  Das  befruchtete  Ei. 

Die  Bildung  der  Embryonalanlage  und  die  Entwicklung 
der  einzelnen  Organe  fällt  in  das  Gebiet  der  Embrj^ologie. 
Für  den  Geburtsarzt  hat  blos  die  Kenntniss  und  Entstehung 
der  Eihäute,  so  wie  die  Beschaffenheit  der  Frucht  in  den  ein- 
zelnen Schwangerschaftsmonaten  praktische  Bedeutung. 

1.  Die  EihüUen. 

Von  der  frühesten  Zeit  an  lassen  sich  an  der  Frucht  stets 
drei  Häute  deutlich  unterscheiden.  Es  ist  dies  die  Decidua 
oder  hinfällige  Haut  (die  eigentlich  dem  Uterus  angehört 
und  nur  fälschlich  hier  mitgerechnet  wird)  ,  ferner  das 
Chorion,  die  sogenannte  Lederhaut  und  das  Amnion 
oder  Schaf  haut, 

1.  Die  Membranae  deciduae. 

Sobald  die  Conception  erfolgt,  tritt  eine  bedeutende  Ent- 
wicklung der  Uterusschleimhaut  ein.  Sie  nimmt  durch  die 
starke  Vergrösserung  der  schlauchförmigen  Uterusdrüsen,  durch 
die  Neubildung  von  Bindesubstanz,  das  Auftreten  von  Wander- 
zellen  und  die  Ausdehnung  der  Gefässe  an  Masse  bedeutend 
zu,  und  führt  den  Namen  Decidua  vera.  Sobald  das  Ei  in 
die  Uterushöhle  gelangt,  verfängt  es  sich  in  einer  der  Schleim- 
hautfalten, oder  gelangt  es  in  eine  Uterusdrüse  und  setzt  sich 
hier  fest.  Von  der  Basis  aus,  der  das  Ei  aufsitzt,  wuchert  die 
Schleimhaut  ringsum  empor  ,  so  dass  das  Ei  allseitig  von  ihr 
umgeben  wird.  Dieses  das  Ei  umschliessende  Stück  der  ]\[ucosa 
heisst  Decidua  reflexa.  Die  Stelle  der  Decidua  vera,  auf 
der  sich  das  Ei  festsetzte,  ist  die  Decidua  scroti  na.  Zwi- 
schen der  Decidua  vera  und  reflexa  befindet  sich  Anfangs 
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etwas  Schleim,  der  aber  rascli  verschwindet,  demi  bereits 
vom  dritten  Monate  an  sind  beide  innig  mit  einander  ver- 
wachsen. 

Die  Decidua  vera  stellt  sich  aus  grossen  kugeligen 
und  länglichen  Zellen  mit  grossen  Kernen  und  etwas  granu- 
lirtem  Inhalte  zusammen,  welche  ihre  Entstehung  von  den 
Bindegewebszellen  und  Endothelien  der  Uterusmucosa  herleiten. 
Die  kugeligen  ZeUen  liegen  mehr  nach  innen,  die  länglichen 
mehi'  nach  aussen.  Zwischen  den  Zellen  befindet  sich  eine 
nahezu  homogene  spärliche  Zwischensubstanz,  die  gegen  das 
Chorion  zu  an  Menge  abnimmt.  Ausserdem  liegen  zwischen 
den  einzeLaen  Zellen  zahlreiche  lym^Dhoide  Zellen.  Die  gerade 
aufsteigenden  Enden  der  Uterusdrüsen  durchbohren  das  Grewebe, 
in  der  Tiefe  sind  sie  stärker  entwickelt,  getheilt  und  mit 
Cylinderepithel  ausgekleidet.  Spärliches  Bindegewebe  mit  fibril- 
lärer  Intercellularsubstanz  umhüllt  sie.  Im  weiteren  Schwan- 
gerschaftsverlaufe muss  sich  die  Decidua  vera  in  Eolge  der 
Grössenzunahme  des  Uterus  stark  verdünnen,  und  lassen  sich 
dann  an  ihr  zwei  deutliche  Strata  erkennen.  Die  innere, 
Zellenschichte,  besteht  nach  dem  Chorion  hin  aus  grossen 
runden,  kaum  durch  eine  Zwischensubstanz  getrennten  Zellen^ 
die  spindelförmigen  tragen  die  Gefässe.  Die  Ausführungsgänge 
der  Drüsen  sind  erweitert,  verstrichen,  ihr  Epithel  von  den 
Decidualzellen  nicht  zu  unterscheiden.  In  späterer  Zeit  erfolgt 
ein  Verfettungsprocess,  indem  sich  Fettkörnchen  in  und  zwischen 
die  Zellen  einlagern.  Die  zweite  an  die  Muscularis  anstossende 
Schichte  ist  dieDrüsenschichte.  Sie  besteht  aus  den  flach- 
gedrückten, verzerrten  Drüsenschläuchen  und  bildet  ein  grob- 
areoläres  Gewebe,  dessen  Hohlräume  mit  einschichtigem,  theils 
plattem,  theils  cylindrischem  Epithel  ausgekleidet  sind,  welches 
sich  vom  dritten  Monate  an  bis  auf  das  Epithel  in  den  blin- 
den Drüsenenden  in  eine  schleimige  Masse  auflösen  soll.  Die 
Verfettung  erreicht  bei  ihr  nicht  den  hohen  Grad  wie  in  der 
anderen  Schichte. 

Die  Decidua  reflexa  an  ihrer  äusseren  Fläche  glatt 
und  ohne  Epithel  ist  nach  innen  zu  durch  die  Verbindung 
mit  den  Chorionzotten  maschig  geformt.  Sie  hat  den  gleichen 
Bau  wie  die  D.  vera,  verliert  aber  ihre  Drüsenöffnungen  und 
Gefässe  sehr  bald  und  verfettet  früher  sowie  intensiver  als 
die  D.  vera. 
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Bei  der  Geburt  wird  die  Decidua  reflexa  stets  vollständig 
ausgestossen ,  von  der  D.  vera  geht  aber  gewöhnlich  blos  die 
Zellenscliiclite  ab,  während  die  Drüsenschichte  zurückbleibt. 
Häufig  aber  stösst  sich  nicht  einmal  die  ganze  Zellenschichte, 
sondern  blos  Stücke  derselben  ab.  Die  Muscularis  wird  dahei- 
durch  die  Geburt  nie  ganz  entblösst. 

2.  Das  Chorion. 

An  die  Decidua  legt  sich  die  äussere  Eihaut,  das  Chorion, 
an.    Ihre  Entstehung  verdankt  sie  der  Zona  pellucida,  aus  der 
kleine   structurlose  Zotten,    die   primäre  Zottenhaut, 
her  aus  wuchern.    Diese    schwinden    bald    und    machen  der 
secundären  Zottenhaut,  dem  bleibenden  Chorion, 
Platz.  Es  besteht  aus  zwei  Schichten.  Die  äussere,  das 
Exochorion,  eine  epitheliale,  besteht  aus  einer  der  serösen 
Hülle   des  Eies   entstammenden  Schichte   (siehe  unten),  die 
innere,  das  Endoch  orion  ist  bindegewebig,  trägt  Gefässe 
und  rührt  von  der  bindegewebigen  äusseren  Haut  und  den 
Nabelgefässen  her  (siehe  unten).    Vom  ganzen  äusseren  Um- 
fange des  Exochorion  wuchern  aus  den  Zellen  derselben  ge- 
bildete solide,  später  hohl  werdende  Auswüchse  heraus,  die 
sich  in  die  Decidua  scrotina  und  reflexa  einsenken,  die  so- 
genannten Chorionzotten.    In  sie  wachsen  die  UmbiKcal- 
gefässe    sammt    dem    sie    tragenden    Bindegewebe  hinein. 
Bis  zum  Schlüsse   des  zweiten  Monates   wuchern  die  Zotten 
von  der  ganzen  Peripherie   und  heissen  Chorion  frondo- 
sum.    Weiterhin  verkümmern    diese   Zotten  in   Folge  des 
Druckes  und  der  grösseren  Spannung  von  Seite  des  Eies,  ihre 
Gefässe  veröden  und  nur  an  einer  Stelle  bleibt  ihre  "Weiter- 
entwicklung ungestört,   an  der,   wo  sich  das  Ei  ursprünglich 
festsetzte,  der  Decidua  serotina.    Die  übrige  Eiperipherie  er- 
scheint dann  als  dünne  Membran  mit  vereinzelten,  kleinen 
weisslichen,   fadenförmigen,  gefässlosen  Verlängerungen,  den 
Resten  der  früheren  Zotten  und  führt  dieser  Zottenrest  den 
Namen  Chorion  laeve. 

Während  ihrer  Entwicklung  besitzt  die  Zotte  einen  binde- 
gewebigen Stamm,  in  welchem  die  fötalen  Gefässe  —  Schlingen 
und  Capillarnetze  —  liegen  und  der  von  einer  Epitheldecke 
der  Zottenscheide  umhüllt  ist.  Die  Zellen  der  Zottenscheide 
sind  mässig  gross,  rundlich,  aussen  eckig,  in  die  Länge  gedehut. 
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mit  einem  grossen  Kerne  und  hyalinem,  fein  punktimert 
Protoplasma.  Die  länglichen,  sternförmigen  Zellen  des  Sclileim- 
gewehes  des  Stammes  stossen  mit  ihren  Fortsätzen  an  die 
Epithelzellen  nnd  Capillaren  an. 

3.  Das  Amnion. 

Mit  und  nach  Bildung  der  Rumpf  höhle  kommt  der  Embryo 
in  eine  Einsenkung  des  Fruchthofes  zu  liegen  und  erhält  da- 
durch ringsum  eine  wallartige  Begrenzung.  Das  äusserste  Blatt 
<les  Embryo  schlägt  sich  überall  etwas  um  und  wächst  durch 
einfache  Zellenwucherung  nach  einem  über  dem  ßücken  des 
Embryo  gelegenen  Punkte  zusammen,  so  dass  dieser  endlich 
in  einem  Sacke  liegt,  der  sich  von  den  noch  weitklaffenden 
Bauchdecken  aus  über  den  Rücken  des  Embryo  geschlossen 
hat.  Diese  geschlossene  Hülle,  das  Amnion,  besteht  aus 
der  Horn-  und  Hautplatte  und  bildet  demnach  eine  Fortsetzung 
der  äusseren  Haut  und  speciell  der  Bauchhaut  des  Embryo. 
Nach  vollständigem  Verschlusse  des  Sackes  trennt  sich  an  der 
Verwachsungsstelle  das  Amnion  von  der  äussersten^  serösen 
Hülle  des  Eies,  so  dass  nun  bereits  das  Amnion  und  die  seröse 
Hülle  des  Eies,  das  spätere  Chorion,  für  sich  getrennt  besteht. 
Im  Beginne  umhüllt  es  blos  den  Rücken  des  Embryo.  In  dem 
Maasse  aber  als  sich  die  Bauchdecken  schliessen,  wird  es  um 
«inen  grösseren  Theil  der  Frucht  herumgezogen,  bis  endlich 
nach  geschlossener  Bauchhöhle  und  erfolgter  Nabelbildung  der 
.ganze  Embryo  im  Amnion  liegt.  Die  Bauchdecken  der  Frucht- 
tinlage gehen  unmittelbar  in  die  Hülle  des  Nabelstranges  über  und 
diese  wieder  übergeht  in  das  den  Embryo  überall  umgebende 
Amnion,  Im  Beginne  befindet  sich  zwischen  Amnion  und  Chorion 
•ein  beträchtlicher  Raum ,  der  jedoch  vom  dritten  Monate  an 
schwindet.  In  diesem  befindet  sich  eine  eiweisshaltige  Flüssig- 
keit, die  später  bis  auf  eine  dünne  gallertige  Schichte  schwindet. 
Am  Ende  der  G-ravidität  stellt  das  Amnion  eine  dünne  durch- 
scheinende, gefässlose  Membran  dar.  Seine  innere  fötale  Seite 
trägt  ein  einfaches  kurzcylindrisches  Epithel.  Zwischen  den  Zellen, 
namentlich  am  placentaren  Theile,  sieht  man  helle,  scharf  con- 
tourirte,  mit  einem  Kerne  versehene  Bläschen.  Dicht  unter  dem 
Epithele  ist  die  G-rundsubstanz  homogen,  weiter  nach  aussen 
zu  wird  sie  leicht  gestreift  und  enthält  längliche  sowie  stern  - 
förmige  Zellen ,  deren  Ausläufer  mit  einander  communiciren. 

Kleinwächter ,  Grimdriss  der  Gelinrt-ahült'e.  '  2 
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Diese  Bindegewebsschichte  geht  in  die  Wharton'sche  Sulz 
des  Nabelstranges  über.  Am  Nabel  setzt  sicli  das  Epithel  und 
die  Bindegewebsschichte  in  die  Epidermis  und  Cutis  der  Frucht 
fort.  Gegen  das  Ende  der  Schwangerschaft  sind  diese  ver- 
ästelten Zellen  fettig  degenerirt. 

2.  Der  Dottersack  oder  das  Nabelbläschen. 

Sobald  die  Fruchtanlage  zustandegekommen  und  die 
Keimblase  sich  in  zwei  Schichten  gespalten,  schnürt  sich  letztere 
in  Form  eines  länglichen,  nach  innen  weit  offenen  Rohres  ein. 
Der  kleinere  Theil  der  abgeschnürten  Keimblase  wird  mit  zum 
Aufbaue  der  Frucht  verwendet,  es  bildet  sich  aus  ihm  der 
Darm.  Der  grössere  peripher  gelegene  wird  zur  Nabelblase 
oder  Dottersacke.  Die  Communication  zwischen  ihr  und 
dem  Lumen  des  Embryo  wird  mit  fortschreitender  Abschnürung 
immer  enger  und  führt  den  Namen  Nabelblasengang, 
Ductus  vitello  -  intestinalis  seu  omphalo  -  mesen- 
tericus.  Der  Dottersack  besteht  wie  der  Darm  aus  zwei 
Schichten,  einer  inneren  epithelialen  und  einer  äusseren  binde- 
gewebigen ,  welche  die  ersten  fötalen  Gefässe ,  die  V  a  s  a 
omphalo  -  mes  en  t  er ica  trägt-  Das  Dotterbläschen  wächst 
im  weiteren  Verlaufe  nicht,  seine  Gefässe  atrophiren,  so  dass 
schliesslich  der  Darmcanal  durch  einen  engen  Gang,  den 
Ductus  omph  alo-mesentericus  mit  dem  atrophischen 
Nabelbläschen  zusammenhängt.  Das  Bläschen  sowohl  als  seinen 
Gang  findet  man  häufig  an  der  ausgetragenen  Nachgeburt, 
zuweilen  persistirt  auch  noch  eines  der  Gefässchen. 

3.  Die  AUantois. 

Nach  vollständigem  Verschlusse  des  Amnion  wachsen  am 
Rande  des  Einganges  in  die  Beckendarmhöhle  zwei  solide 
Zellenhaufen  heraus,  die  bald  mit  einander  verschmelzen  und 
einen  birnförmigen  Auswuchs  bilden  ,  in  welchen  eine  Aus- 
stülpung des  Hinterdarmes  hineindringt,  wodurch  jener  Aus- 
wuchs zu  einer  Blase,  der  AUantois,  wird.  Dieses  Bläs- 
chen wird  bald  gestielt  und  erhält  sehr  frühe  von  den  beiden 
Aorten  Gefässe.  Zwischen  Amnion  und  Dottersack  wächst 
dieses  Bläschen  mit  immer  länger  werdendem  hohlem  Stiele 
zur  Peripherie  des  Eies  und  versieht,  sich  hier  ausbreitend, 
das  Chorion  an  seiner  epithelialen  Seite  mit  Gefässen.  Der 
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intraabdominale  Tlieil  der  AUantois  wird  zur  Harnblase  und 
zum  Uraclius,  dem  späteren  Ligament,  vesicae  medium. 
Die  gestielte  Allantoisblase  hat  die  Aufgabe,  die  sich  in  den 
Chorionzotten  verzweigenden  A,  a.  umbilicales  und  die 
V.  V.  umbilicales,  die  zum  Nabel  zurücklaufen,  zu  tragen. 
Dort,  wo  die  AUantoisgefässe  in  die  Chorionzotten  eindringen, 
wuchern  sie  reichlich  und  wachsen  in  die  Uterusmucosa  hinein. 
An  derselben  Stelle  entwickeln  sich  die  Capillaren  der  Uterus- 
mucosa, wodurch  die  Placenta  hergestellt  wird. 

4.  Die  Adnexen  des  Eies. 

1.  Das  Fruchtwasser,  Schafwasser,  Liquor  amnii. 

"Wie  früher  erwähnt  wurde,  liegt  das  Amnion  im  Beginne 
der  Fruchtanlage  eng  an,  bald  aber  sammelt  sich  zwischen 
ihm  und  der  Frucht  eine  Flüssigkeit,  das  Fruchtwasser, 
Liquor  Amnii,  an,  in  welcher  sich  die  Frucht  befindet. 
Das  Fruchtwasser,  gegen  das  Schwangerschaftsende  durch- 
schnittlich in  der  Quantität  von  — 1  Kilo  (obwohl  bedeu- 
tende Schwankungen  vorkommen),  ist  eine  alkalische,  seröse, 
gelbgrünliche  Flüssigkeit  von  fadem,  süsslichem  Gerüche,  die 
Epidermisschuppen  und  Wollhaare  der  Frucht  enthält.  Es 
enthält  Eiweiss,  namentlich  in  den  früheren  Graviditätsmonaten, 
dessen  Zersetzungspro ducte,  verschiedene  Salze,  Harnstoff  imd 
Kreatinin.  Im  Allgemeinen  verhält  es  sich  wie  dünnes  Blut- 
serum. Zuweilen,  selbst  bei  normalgebildeter  lebender  Frucht, 
ist  es  missfärbig  und  übelriechend. 

Was  die  Quelle  des  Liquor  Amnii  anbelangt,  so  ist  die- 
selbe noch  immer  nicht  genau  bekannt.  Sehr  wahrscheinlich 
ist  es,  dass  es  ein  Transsudat  aus  den  fötalen  Gefässen  ist 
und  zwar  aus  den  Capillaren  der  dem  Amnion  dicht  anliegen- 
den, vom  Chorion  herrührenden  Grenzmembran  der  Placenta, 
den  Vasis  propriis,  die  mit  den  Nabelstranggefässen  zusammen- 
hängen. Unter  dem  Drucke  des  fötalen  Kreislaufes  wird  die 
im  Organismus  der  Frucht  überschüssige  Fruchtmenge  aus- 
geschieden. Gegen  die  letzten  Monate  zu  obliterirt  dieses  Capillar- 
gefässsystem  und  dem  entsprechend  vermindert  sich  die  relative 
"fi'lüssigkeitsmenge.  In  den  letzten  Monaten  scheinen  die  Nieren 
der  Frucht  diese  Aufgabe  zu  übernehmen,  denn  von  dieser 
Zeit  an  findet  man  den  Harnstoff  vermehrt,  die  Eiweissmenge 

aber  vermindert.   Die  alleinigen  Quellen^  sind  dies  aber  den- 
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noch  nicht,  wie  jene  Fälle  zeigen ,  bei  denen  der  Fötus  früh- 
zeitig verkümmert  und  trotzdem  die  Fruchtwassermenge  eine 
ungewöhnlich  grosse  ist,  und  jene,  wo  bei  Krankheiten  der 
Mutter,  verbunden  mit  serösen  •  Ausschwitzungen ,  auch  die 
Fruchtwassermenge  abnorm  gesteigert  ist.  Der  Zweck  des 
Fruchtwassers  ist  offenbar  der,  die  Frucht  vor  äusseren  In- 
sulten mehr  zu  schützen',  ihr  eine  grössere  Beweglichkeit  zu 
gestatten  und  den  G-eburtsvorgang  zu  erleichtern. 

2.  Die  Placenta,  der  Mutterkuchen. 

Die  Piacent a  ist  ein  am  Ende  der  Grravidität  etwa 
500  Gramm  (28 V2  Doth)  schwerer,  kuchenförmiger  Körper, 
der  etwa  15—18  M.  (7'"— 8'")  dick  ist  und  einen  Längen- 
durchmesser von  beiläufig  160 — 170  M.  (7" — 8")  besitzt.  Sie 
besteht  aus  zwei  Theilen,  der  Placenta  foetalis  und  der 
Placenta  materna.  Der  fötale  Antheil  ist  der  weit- 
aus überwiegende  und  ist  nichts  Anderes  als  die  Summe  der 
gewucherten  Chorionzotten.  Seine  concave  fötale  Fläche  ist  von 
dem  leicht  abziehbaren  Amnion  und  dem  darunter  festhaften- 
den Chorion  überzogen.  Zwischen  diesen  beiden  Membranen 
verlaufen  die  sich  in  die  Placenta  einsenkenden  Grefässe. 

Die  convexe  uterine  Fläche  ist  durch  oberflächliche 
Furchen  in  ungleich  grosse  Lappen,  Cotyledonen,  getheilt 
und  von  einer  durchscheinenden,  weissgrauen,  nur  in  kleinen 
Stückchen  ablösbaren  Membran,  der  Placenta  materna, 
dem  obersten  Theile  der  Decidua  serotina  bedeckt, 
welche  die  Cotyledonen  und  die  zwischen  ihnen  liegenden 
Furchen  überzieht  und  zwischen  die  Cotyledonen  Septa  bis 
zur  Ursprungsstelle  der  Lappen,  fast  bis  zum  Chorion  schickt. 

In  früherer  Zeit  wächst  die  Placenta  rascher,  als  in  der 
späteren,  am  Ende  der  36.  Woche  erreicht  sie  so  ziemlich  den 
Höhepunkt  ihrer  Entwicklung  und  fällt  von  dieser  Zeit  an 
der  regressiven  Metamorphose  anheim. 

Der  normale  Sitz  der  Placenta  ist  an  der  vorderen  oder 
hinteren  Uteruswand,  häufiger  rechts  als  links.  Selten  haftet 
sie  im  Grunde  oder  am  unteren  Uterinsegmente. 

"Was  den  Bau  der  Placenta  anbelangt,  so  wäre  Folgendes 
davon  zu  erwähnen. 

Das  mütterliche  Gewebe  bildet  das  architektonische  Ge- 
rüste, in  welches  der  fötale  Theil,  die  gewucherten,  verzweig- 
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teil  Cliorionzotten  eingelassen  sind,  es  stellt  einen  cavernösen 
Bau  dar,  weite  unter  einander  commnnicirende  Hohlräume  mit 
zahlreichen  Scheidewänden.  Führt  man  durch  die  Placenta  einen 
senkrechten  von  der  uterinalen  bis  zur  fötalen  Pläclie  reichenden 
Schnitt,  so  trifft  dieser  folgende  Schichten :  1.  DieDecidua  sero- 
tina,  2.  die  eben  erwähnten  mit  einander  communicirenden  Hohl- 
räume, die  von  den  gewucherten  fötalen  Zotten  ausgefüllt 
sind,  3.  die  subchoriotische  Schlussplatte,  als  Abschluss  des 
mütterlichen  G-ewebes,  4.  jenen  Theil  des  Chorion,  der  die 
Placenta  überzieht,  5.  die  Gallertschichte  zwischen  Chorion 
und  Amnion,  6.  den  placentaren  Theil  des  Amnion. 

Beginnen  wir  mit  dem  mütterlichen  aus  der  Decidua 
serotina  sich  bildenden  Piacentartheile,  so  finden  wir  Folgendes  : 
Die  Decidua  serotina  besteht  aus  denselben  Bestandtheilen 
wie  die  vera,  aus  der  der  Muscularis  anliegenden  Drüsen- 
schichte und  der  ihr  aufliegenden  Zellenschichte.  Die  Fort- 
setzungen ihrer  Zellen  schichte  dringen  als  Septa  der  Cotyledonen 
in  die  Tiefe  der  Placenta  und  bilden  jene  von  zahlreichen 
Balken  durchzogene  Hohlräume.  In  diese  Septa  dringen  die 
grossen  Deciduazellen  blos  auf  eine  kurze  Strecke  in  die  Tiefe. 
Zumeist  bestehen  die  Septa  aus  einer  homogenen,  feinstreifigen 
Substanz  mit  kleinen  Kernen  im  Innern.  Die  cavernösen  Blut- 
räume sind  von  einem  zarten  Endothele  ausgekleidet.  Ebenso 
wie  die  Septa  ist  die  Schlussplatte  gebaut.  Diese  ist  nichts 
Anderes  als  eine  relativ  dicke  Schichte  des  mütterlichen  Gewebes, 
welches  die  oberflächlichen  Cavernen  gegen  das  Ei  zu  abschliesst 
und  an  das  Chorion  grenzt. 

Von  der  uterinen  Seite  des  Chorion  entspringen  die  Pla- 
centarzotten ,  die  den  fötalen  Theil  der  Placenta  bilden.  Es 
sind  dies  Anfangs  dicke  Stämme,  die  sich  in  3—4  Aeste  und 
weiterhin  in  unzählig  feine  Aestchen  theilen.  Jeder  Stamm 
mit  seinen  Endverzweigungen  bildet  einen  eigenen  Cotyledo 
und  hat  eine  Gefässschlinge,  die  die  feinsten  Aestchen  versorgt. 
Diese  Zottensprossen  ragen  in  die  mütterlichen  Bluträume  hinein 
und  bilden  die  Ernährungsquelle  der  Frucht.  Andere  derbere  und 
feinere  vom  Chorion  zur  Decidua  ziehende  Stämmchen  dienen 
theils  zur  Blutleitung,  theils  zur  besseren  Befestigung  zwischen 
dem  miitterlichen  und  fötalen  Piacentartheile. 

Die  Placentarzotte  ist  wie  die  Chorionzotte  gebaut,  si.^ 
besteht,  wie  bereits  erwähnt,  aus  einem  bindegewebigen  Stamme-. 
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in  dem  sich  die  fötalen  Grefässe,  Schlingen  und  Capillainetze 
befinden  und  ist  von  einer  Epitlieldecke ,  der  Zottenscheide, 
überzogen.  Bezüglich  des  Epithelüberzuges  sind  die  Ansichten 
getheilt.  Nach  Meinung  Einiger  gehört  er  blos  der  Frucht  an, 
nach  jener  Anderer  besteht  er  aus  fötalen  und  mütterlichen 
Schichten.  Die  Verscliiedenheit  der  Ansichten  hängt  damit 
zusammen,  dass  die  Verbindung  zwischen  dem  fötalen  und 
mütterlichen  Theile  der  Placenta  bei  Entwicklung  der  Placenta 
noch  nicht  vollständig  sichergestellt  ist.  Von  einer  Seite 
wird  angenommen,  dass  die  Placentarzotte  nicht  blos  durch 
die  Decidua,  sondern  auch  durch  die  mütterlichen  Grefässe  durch- 
wachse, so  dass  sie,  von  ihrem  Epithele  bedeckt,  frei  in  das 
Grefässlumen  hineinrage.  Ja,  die  Zotte  solle  auch  ganz  nackt  in 
das  Blut  tauchen,  indem  sie  beim  Durchwachsen  ihr  Epithel 
durch  Atrophie  verliert.  Andere  lassen  die  Zotten  in  die 
Schlauch drüsen  der  Reflexa  und  in  das  intraglanduläre  Ge- 
webe der  Decidua  vera  sich  einpflanzen  und  schreiben  ihnen 
daher  einen  mütterlichen  Epithelüberzug  zu,  Pflasterzellen  von 
den  Drüsen  der  Decidua  reflexa  und  epitheloide  Zellen  der 
Decidua  vera.  Durch  Einstülpung  der  Wand  der  mütterlichen 
Grefässe  erhalten  dann  die  Zotten,  da,  wo  sie  in  die  Blut- 
bahnen hineinragen ,  noch  eine  feine  vom  Gefässe  herrührende 
Scheide  aus  zartem  Endothele  mit  länglichen  Kernen.  Der 
fötale  Zottenüberzug  besteht  aus  kleinen,  regelmässigen, 
schwachpunktirten  Pflasterzellen ,  der  mütterliche  aus  viel 
grösseren  runden,  zuweilen  vieleckigen,  einkernigen,  meist  nicht 
punctirten  Zellen. 

In  jeden  der  in  die  mütterlichen  Bluträume  hineinragen- 
den Zottenäste  dringt  ein  Zweig  der  A.  umbilicalis  und  biegt 
sich  mit  einer  Schlinge  in  das  abführende  Gefäss  um.  Jene 
Zotten,  welche  blos  zur  innigeren  Verbindung  zwischen  dem 
fötalen  und  mütterlichen  Theile  dienen  und  von  der  Schluss- 
platte zur  Serotina  aufsteigen  ,  sind  meist  dicker  ,  enden  oft 
knopfl'örmig  unter  Verlust  ihres  Fötalepithels  in  der  Decidua. 
Ihr  Gefäss  reicht  gewöhnlich  nicht  bis  zur  Zottenspitze. 

Das  Wachsthum  und  die  Proliferation  der  Zotten  erfolgt 
durch  Vermehrung  der  am  freien  Ende  vorhandenen  Zellen 
des  Schleimgewebes  und  durch  Wucherung  des  Epithels,  mittelst 
Bildung  von  Epithelfortsätzen.  Diese  bestehen  aus  einer  homo- 
genen oder  feinkörnigen  Masse  mit  central  gelegenen  Kernen, 
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in  welche  von  der  Zotte  eine  Gefässscblinge  und  das  sie 
schützende  Schleimgewebe  nachwuchert  und,  die  Kerne  an  die 
Peripherie  drcängend,  eine  neue  Zotte  bildet.  Eine  weitere  Art 
von  Epithelfortsätzen  vermittelt  in  Form  breiter  runder  Balken 
die  Verbindung  der  einzelnen  Theile  der  fötalen  Placenta  unter 
einander. 

Die  fötalen  Blutbahnen  communiciren  daher  nirgends  mit 
den  mütterlichen.  Der  gegenseitige  Austausch  der  Bestand- 
theile  beider  Blutbahnen  erfolgt  blos  durch  das  zarte  Grewebe 
der  fötalen  Zotten.  In  der  Placenta  findet  daher  ein  doppelter 
Kreislauf  statt.  Die  der  Erucht  gehörigen  Arterien,  die  Nabel- 
arterien, treten  unter  spitzigem  Winkel,  wobei  sie  meist  anasto- 
mosiren,  zur  Placenta. 

Hierauf  erweitern  sie  sich  zu  den  sogenannten  Bulbi 
placentae  und  dringen  in  die  Tiefe,  wo  sie  sich  in  die  Zotten- 
gefässe  auflösen.  Unter  dem  Amnion  sind  die  Zweige  von  einer 
structurlosen  oder  leichtstreifigen  Membran  überzogen.  Jeder 
Cotyledo  hat  sein  eigenes  Gefässgebiet.  Die  Venen  bilden 
ein  weitmaschiges  Netz  um  die  Arterien. 

G-anz  anders  verhält  sich  der  Kreislauf  im  mütterlichen 
Antheile.  Die  Arterien,  meist  Aeste  der  A.  spermat.  int.  durch- 
setzen in  korkzieherähnlichen  Windungen  die  Uteruswand  bis 
zu  deren  Innenfläche.  Ein  Theil  von  ihnen  wird  capillär  und 
übergeht  in  die  grossen  Uterinalvenen,  ein  anderer  durchbricht 
die  Decidua  und  dringt  in  die  Placenta  ein  ,  in  die  grossen 
cavernösen  und  vom  Endothel  der  mütterlichen  Placenta  aus- 
gekleideten Bluträume.  Aus  diesen  Sinus  kehrt  das  Blut  durch 
die  fast  wandungslosen  in  die  tieferen  Uterusvenen  führenden 
Venen  der  Decidua  serotina  und  durch  das  grosse  Rand- 
gefäss,  die  Vena  coronaria  placentae,  in  den  Uterus 
zurück. 

Dieses  Randgefäss  zieht  sich  um  die  Peripherie  der  Pla- 
centa herum  und  ist  ein  von  deutlichen  Gefässhäuten  beklei- 
deter, daher  der  Decidua  vera  angehörender  Blutbehälter,  der 
das  Blut,  welches  er  durch  zahlreiche  Venenwurzeln  aus  der 
Placenta  bezieht,  durch  zahlreiche  Abzugscanäle  in  die  Venen 
des  tieferen  Theiles  der  Decidua  vera  und  Muscularis  abführt. 
Er  umsäumt  mehr  oder  weniger  vollständig  die  Placenta. 

In  Folge  dieses  Baues  ist  die  Circulation  in  der  Placenta 
keine  regelmässige. 
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Bei  der  Geburt  löst  sich  ein  Theil  der  oberflächlichen 
Schichte  der  Decidua  und  bleibt  an  der  fötalen  Placenta,  mit 
der  sie  abgeht,  haften, 

3.  Der  Nabelstrang,  Puniculus  umbilicalis. 

Der  Nabelstrang,  jenes  strangartige  Gebilde,  welche;* 
die  Verbindung  zwischen  Frucht  und  Placenta ,  respective 
Uterus  darstellt,  hat  im  Mittel  eine  Länge  von  480 — 600  M. 
(18"— 23")  und  eine  Dicke  von  12  M.  (6'"),  während  er  in  der 
Mitte  der  Schwangerschaft  circa  130—210  M.  (5"— 8")  lang, 
und  9 — 11  M.  (4'" — 5'")  dick  ist.  Mit  wenigen  Ausnahmen  ist 
er  stets  spiralig  gedreht,  und  zwar  so,  dass  der  ganze  Strang 
gedreht  ist  und  ausserdem  die  Arterien  um  die  weniger  ge- 
drehte Vene  herumlaufen  oder  umgekehrt.  Diese  Drehung 
beginnt  im  zweiten  Monate  und  verlauft  meist  vom  Embryo  aus 
von  links  nach  rechts  gegen  die  Placenta.  Wahrscheinlich  ist 
dies  durch  ein  in  der  Spirale  fortschreitendes  AVachsthum 
bedingt.  Dadurch  wird  auch  die  Scheide  des  Stranges  ge- 
wunden. 

Die  Insertion  des  Stranges  ist  selten  central,  jedoch  meist 
in  der  Nähe  des  Placentarcentrums.  Ausnahmen  davon  sind 
nicht  selten.  Pflanzt  sich  der  Strang  am  ßande  ein,  so  nennt 
man  dies  eine  Insertio  marginalis. 

Die  Theile,  aus  denen  der  Strang  besteht,  sind  folgende  i 

1.  Die  Amnionscheide,  die  sich  blos  an  der  Ansatz- 
stelle des  Stranges  auf  eine  kurze  Strecke  ablösen  lässt  und 
dann  sofort  mit  dem  Bindegewebe  fest  verschmilzt. 

2.  Die  zweiArteriae  umbilicales,  die  sich  von  der 
Frucht  gegen  die  Placenta  erweitern,  besitzen  in  ihrem  Lumen 
vorspringende  Falten. 

3.  Die  Vena  umbilicalis,  die  zuweilen  doppelt  ist. 
Sie  ist  dünnwandiger  als  die  Arterien  und  erweitert  sich 
gegen  die  Frucht  zu.  In  ihrem  Innern  findet  man  halbmond- 
förm-ige ,  vorspringende  Falten ,  die  das  Lumen  bis  auf  ein 
Dritttheil  verlegen. 

4.  Der  Urachus  oder  die  epitheliale  Lamelle 
der  Allantois.  Im  1.  bis  2.  Graviditätsmonate  ist  er  stets 
vorhanden,  nachher  verschwindet  er.  Zuweilen  ist  er  zur  Frucht- 
reife  noch  rudimentär  vorhanden  und  zwar  am  fötalen  Ende 
oder  in  der  Mitte. 
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5.  Der  Ductus  omphalo-mesentericus  mit  sei- 
nen zwei  G-efässen.  Den  Ductus  kann  man  zuweilen  auf 
eine  Strecke  im  Strange  verfolgen.  Die  Gefässe  persistiren 
selten. 

6.  Die  W  h  a  r  1 0  n'sche  Sülze.  In  ihren  weiclieren  Par- 
tien bestellt  sie  aus  embryonalem  Bindegewebe,  das  aus  längs- 
verlaufenden Fibrillen,  die  sich  unter  einander  netzförmig 
vereinen,  gebildet  ist,  in  deren  Maschen  eine  gallertige  Sub- 
stanz lieg-t.  In  den  festeren  Partien  ist  das  Gewebe  dichter, 
die  Zwischensubstanz  geringer.  In  diesem  Schleimgewebe  findet 
man  mannigfach  geformte  Zellen  und  runde  Elemente  mit 
amöboider  Bewegung. 

Die  festeren  Theile  der  W h a r t o n'schen  Sülze  bilden: 

1.  eine  dünne  oberflächliche  Lage  unter  dem  Epithele, 

2.  eine  Scheide  um  jedes  Gefäss, 

3.  einen  Centraistrang,  der  zwischen  den  Gefässen  drei 
Septa  zur  Oberfläche  schickt,  die  man  sieht.  Ist  ein  Allantois- 
strang  erhalten,  so  findet  man  ihn  in  diesem  Centraistrange. 

Die  weicheren  Theile  bestehen: 

1^  aus  den  drei  oberflächlichen  Gallert  strängen, 

2.  aus  einer  oberflächlichen  Lage  unter  der  dünnen  Hin- 
denschichte, 

3.  aus  inneren  Zwischenlagen  zwischen  den  Gefässscheiden. 
Der  Nabelstrang  besitzt  ein  mehrgeschichtetes  Epithel. 

Hier  und  da  findet  man  im  Verlaufe  des  Stranges  umschriebene 
Ansammlungen  von  Wh art on'scher  Sülze,  die  sogenannten 
falschen  Knoten^  die  die  Gefässe  zwingen,  in  kurzen 
Windungen  zu  verlaufen.  Die  Gefässe  besitzen  eine  stark  ent- 
wickelte Muscularis,  sind  daher  sehr  contractu.  Der  Nabelstrang 
besitzt  Lymphgefässe.  Blasse  embryonale  Nervenfasern  lassen 
sich  von  der  Frucht  aus  auf  eine  kurze  Strecke  weit  ver- 
folgen. 

5.  Die  Hüllen  und  Adnexen  des  Eies  bei  gleichzeitiger  Gegen- 
wart mehrerer  Früchte. 

Die  gleichzeitige  Entstehung  zweier  Früchte  kann  auf 
verschiedene  Weise  zu  Stande  kommen. 

1.  Es  platzen  im  Verlaufe  einer  Menstruation  zwei 
Graafsche  Follicel  und  jedes  Ei  wird  befruchtet.  Hierbei 
können  beide  Follicel  einem  Ovarium  angehören  oder  entspricht 
jeder  Follicel  einem  Ovarium. 


2.  Der  Follicel  birgt  statt  eines  Eies  zwei,  welche  beide 
nacli  ihrem  Austritte  befruchtet  werden. 

3.  Der  Follicel  enthält  nur  ein  Ei,  nur  ein  Follicel 
berstet,  das  Ei  trägt  aber  gegen  sonst  zwei  Keime  oder  ist 
nur  ein  Keim  da,  bei  dem  eg  aber  durch  S])altung  desselben 
zu  zweien  kommt.  Je  nach  der  verschiedenen  Entstehung 
zweier  Früchte  verhalten  sich  die  Eihäute  verschieden. 

1.  Es  sind  zwei  ganz  getrennte  Eier  mit  2  Placenten 
und  2  Deciduae  reflexae.  Dies  ist  das  Häufigste.  In  dem  Falle 
treten  wahrscheinlich  2  Eier  durch  die  2  Tuben  in  den  Uterus 
und  inseriren "  sich  in  einer  gewissen  Entfernung  von  einander. 

2.  Es  sind  zwei  ganz  getrennte  Eier  mit  nur  einer 
Decidua  reflexa.  Hier  sind  die  Placenten  verwachsen,  aber  die 
Umbilicalgefässe  getrennt.  Das  Chorion  ist  doppelt,  an  der 
Berührungsstelle  verwachsen  und  nicht  in  2  Lammellen  trenn- 
bar. Die  Eier  inseriren  sich  hier  nahe  aneinander  und  dürfte 
dies  daA^on  herrühren,  dass  beide  Eier  durch  eine  Tuba  ein-, 
treten,  mögen  sie  aus  einem  oder  zwei  Folliceln  stammen. 

3.  Es  sind  zwei  Amnien,  zwei  Nabelstränge,  aber  nur 
eine  Placenta,  ein  Chorion,  und  eine  Desidua  reflexa  da.  Die 
Gefässbezirke  beider  Früchte  communiciren  da  stets  mit 
einander  in  der  Placenta,  die  Früchte  sind  immer  gleichen 
Geschlechtes.  Die  Erklärung  solcher  Fälle  ist  noch  zweifel- 
haft. Endweder  waren  anfangs  zwei  getrennte  Chorien  da 
(wie  bei  2.),  die  nachträglich  an  der  Berührungstelle  schwan- 
den, oder  es  war  ein  Ei  mit  zwei  Dottern  oder  zwei  Keim- 
bläschen da.  Hier  könnten  zwei  Keimblasen  und  zwei  Chorien 
innerhalb  einer  Zona  pellucida  entstehen  und  müsste  später 
eine  Verschmelzung  der  beiden  Chorien  erfolgen  oder  wäre 
die  Entwicklung  zweier  Fruchthöfe  in  einer  gewissen  Entfer- 
nung von  einander  aus  einer  Keimblase  denkbar.  Dann  wären 
zwei  Amnien  da  und  nur  ein  Chorion  und  müsste  weiterhin 
eine  Verschmelzung  der  beiden  AUantois  und  ihrer  Gefässe 
erfolgen.  Der  Dottersäck  wäre  dann  einfach  mit  zwei  Gängen. 

4.  Es  ist  nur  ein  Amnion,  ein  Chorion,  eine  Placenta, 
eine  Decidua  reflexa  da  und  zwei  Nabelstränge.  Diese  Fälle 
können  so  gedeutet  werden,  dass  ursprünglich  zwei  Amnien 
da  waren,  weiterhin  aber  die  Zwischenwand  zerriss  und  ver- 
schwand, oder  dass  die  Zwillingsschwangerschaft  durch  Spal- 
tung eines  Keimes  bedingt  war,   bei  dem  nahen  Aneinander- 
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liegen  der  beiden  Fruclitanlagen  aber  die  volle  Ausbildung 
beider  Amnien  verhindert  wurde.  Aucli  Her  communiciren 
immer  die  Gefässbezirke  beider,  stets  gleicligesclileclitiger 
rrüclite. 

Eine  Keimblase  mit  zwei  getrennten  Embryonen  aus 
einem  FrucbtliGfe  sicli  entwickelnd  ist  gleicbfalls  möglich. 

Die  gleichzeitige  Anlage  dreier  oder  vier  Früchte  ist  auf 
die  gleiche  Weise  entstanden  zu  denken,  nur  dass  die  Zahl 
der  Variationen  hier  begreiflicher  Weise  eine  noch  grössere 
wird. 

4.  Die  Frucht. 

1.  Die  Frucht  in  den  einzelnen  Schwangerschaftsmonaten. 

Die  Kenntniss  der  Form,  der  Länge  und  des  Grewichtes 
der  Frucht  in  den  verschiedenen  Monaten  der  Schwangerschaft 
ist  für  den  Arzt,  namentlich  in  seiner  gerichtsärztlichen  Praxis 
sehr  wichtig. 

Erster  Monat.  Am  Schlüsse  der  ersten  14  Tage  ist 
das  Ei  etwa  6-5  M.  (3'")  und  der  Fötus  2-5  M.  (1'")  lang, 
das  Amnion  ist  bereits  gebildet,  die  Allantois  fehlt  noch.  In 
der  3.  Woche  ist  das  Ei  13  M.  (6'")  und  der  Fötus  4-5  M. 
(2'")  im  Durchmesser  haltend.  Letzterer  besitzt  noch  einen 
grossen  Dottersack  mit  Gefässen.  Die  Allantois  ist  mit  ihren 
G-efässen  bereits  bis  zur  Eiperipherie  herangewuchert,  doch 
erstrecken  sich  diese  noch  nicht  bis  in  die  Chorionzotten.  Am 
Ende  der  4.  Woche  ist  das  Ovum  etwa  taubeneigross  und 
19—20  M.  (9'")  lang.  Die  Frucht  ist  2-5  Grm.  schwer,  8  bis 
10  M.  (3"5'" — 4-5'")  lang  und  bereits  grösser  als  die  Nabel- 
blase. Seiner  Form  und  Anlage  nach  gleicht  der  Embryo 
jenem  anderer  Säugethiere.  Er  ist  stark  gekrümmt,  hat  Kie- 
menbögen,  einen  deutlichen  Schwanz,  die  EKtremitäten  sind 
kaum  angedeutet.  Der  Nabelstrang  hat  seine  Gefässe,  ist  aber 
kurz  und  breit.  Das  Amnion  fängt  sich  an  mit  Flüssigkeit  zu 
füllen,  zwischen  ihm  und  dem  Chorion  ist  noch  ein  freier  Raum. 

Zweiter  Monat.  Am  Ende  dieses  Monates  hat  das  Ei 
eine  Länge  von  36  M.  (1"  4'"),  der  Embryo  eine  von  21  M. 
(9-5'")  und  ist  etwa  4  Grm.  (V4  Lth.)  schwer.  Die  Amnion- 
höhle  ist  mehr  gefüllt.  Das  Amnion  liegt  dem  Chorion  an.  In 
der  ß.  Woche  kommt  es  bereits  zur^ Bildung  der  Placenta. 
Die  Nabelblase  ist  bereits  klein,   von  der  Allantois  sind  nur 


28 


mehr  die  Nabeigetasse  zu  sehen.  Der  Nabelring  ist  enge, 
enthält  aber  noch  Darmschlingen,  im  Unterkiefer  und  Schlüs- 
selbeine zeigen  sich  die  ersten  Ossificationspunkte.  Die  Extre- 
mitäten zeigen  ihre  3  Andeutungen. 

Dritter  Monat.  Das  Ei  hat  einen  Längendurclimesser 
von  etwa  95—110  M.  (3"  5'"— 4"  1'"),  tler  Embryo  von 
70—90  M.  (2"  6'"— 3")  und  ist  letzterer  etwa  20—30  Grni. 
(11  "5 — 17  Lth.)  schwer.  Die  Deciduaplatten  sind  mit  einander 
verschmolzen,  die  Placenta  ist  9 — 11  M.  (4"'' — 5'")  dick  mit 
einem  Durchmesser  von  50 — 80  M.  (2" — 3")-  Die  anderen 
Chorionzotten  atrophiren,  die  Amnionflüssigkeit  hat  bedeutend 
zugenommen,  der  Nabelstrang  ist  länger  als  der  Embryo.  Die 
meisten  Knochen  zeigen  bereits  Ossificationspunkte.  Die  Fin- 
ger und  Zehen  sind  mit  ihren  Nägeln  zu  unterscheiden.  Der 
Sinus  urogenitalis  beginnt  sich  zu  schliessen. 

Vierter  Monat.  Der  Fötus  ist  100—170  M.  (3"  9'" 
bis  6"  5'")  lang,  120  Glrm.  (6^/4  Lth.)  schwer.  Die  Decidua 
verdünnt  sich  immer  mehr,  die  Placenta  hat  sich  entsprechend 
vergrössert,  das  Chorion  besitzt  an  der  übrigen  Peripherie 
keine  Zotten  mehr.  Die  Nabelschnur  wird  länger,  die  Whar- 
ton'sche  Sülze  beginnt  sich  zu  bilden.  Das  Geschlecht  wird 
kenntlich ,  es  zeigen  sich  bereits  Haare ,  die  Schädelknochen 
sind  verknöchert,  stehen  aber  noch  weit  von  einander  ab.  Eine 
um  diese  Zeit  geborene  Frucht  bewegt  sich  bereits  durch 
einige  Minuten. 

Fünfter  Monat.  Die  Fötuslänge  misst  180—270  M. 
(6''  10'"— 10"  3'"),  das  G-ewicht  beträgt  280  Grm.  (16  Lth ). 
In  diesem,  und  dem  nächsten  Monat  ist  die  Fruchtwassermenge 
am  bedeutendsten.  Die  mehr  entwickelte  Haut  trägt  die 
Wollhaare,  das  Lanugo,  und  das  Product  der  abgestos- 
senen  Epithelzellen,  die  Vernix  caseosa.  Die  Gallensecre- 
tion  beginnt,  wodurch  der  Darminhalt  dunkel  gefärbt  wird 
und  den  Namen  Meconium,  Kindspech  erhält.  Die  Frucht- 
bewegungen werden  von  der  Mutter  gefühlt. 

Sechster  Monat.  Die  Fruchtlänge  ist  280—340  M. 
(10"  7'" — 13"))  das  Gewicht  beträgt  etwa  670  Grm.  (1  Pfd. 
6  Lth.).  Im  Unterhautbindegewebe  beginnt  die  Fettablagerung, 
der  Kopf  ist  noch  relativ  sehr  gross.  Die  Hoden  nähern  sich 
dem  Leistenringe,  die  Nymphen  überragen  die  Labien.  Der 
Fötus  macht  Inspirationsbewegungen  und  wimmert. 


Siebenter  Monat.  Bei  einer  Länge  von  350 — 380  M. 

(13'^  3'"  14"  7'")  und  einem  Grewichte  von  etwa  1200  Grm, 

(2  Pfd.  3  Ltli.)  ist  die  Haut  gerötliet,  die  Pupillarmembran 
fängt  an  zu  verscln^dnden,  die  KojDf haare  werden  dunkler,  die 
Hoden  steigen  herab  bis  zum  äusseren  Leistenringe.  Da  eine 
um  diese  Zeit  geborene  Frucht  unter  gehöriger  Fürsorge  zu- 
weilen am  Leben  erhalten  werden  kann,  so  sieht  man  sie  von 
der  28.  Woche  an  für  lebensfähig  an. 

Achter  Monat.  Die  Länge  der  Frucht  beläuft  sich 
auf  390—410  M.  (15"— 15"  7'")  das  Gewicht  auf  etwa  1570 
Grm.  (2  Pfd.  25  Lth.)  Die  Haut  ist  noch  geröthet,  die  Pu- 
pillarmembran schwindet.  Die  Gesichtszüge  sind  mehr  aus- 
geprägt aber  noch  greisenhaft,  ein  Hode  ist  meist  schon  im 
Scrotum,  die  Labien  überragen  aber  noch  nicht  die  Nymphen. 
Aus  der  Vagina  entleert  sich  reichlicher  Schleim.  Bei  ent- 
sprechender Pflege  bleibt  die  Frucht  am  Leben,  doch  schläft 
das  Kind  viel  und  hat  eine  schwache  Stimme. 

Neunter  Monat.  Die  Frucht  misst  420—440  M.  (16" 
bis  16"  8"0  und  wiegt  etwa  2000  Grm.  (3  Pfd.  18  Lth.).  Der 
Körper  wird  durch  stärkere  Fettentwicklung  runder,  die  Haut 
ist  nur  mehr  an  den  Genitalien  stark  geröthet.  Die  "Wollliaare 
fangen  an,  sich  abzustossen.  Die  Stimme  ist  bei  einem  in 
diesem  Alter  geborenen  Kinde  nicht  so  kräftig,  das  Saugen 
nicht  so  energisch  wie  bei  einem  ausgetragenen. 

Zehnter  Monat.  Li  den  ersten  Wochen  dieses  Mond- 
monates ist  die  Frucht  450—470  M.  (17"— 17"  10"')  lang  und 
etwa  2330  Grm.  (4  Pfd.  5  Lth.)  schwer.  Die  Wollhaare  stehen 
noch  auf  den  Schultern,  die  Nägel  überragen  noch  nicht  die 
Finger-  und  Zehenspitzen,  die  Ohr-  und  Nasenknorpel  sind 
weicher.  Späterhin  nimmt  die,  Frucht  allmälig  die  Eigenschaf- 
ten eines  ausgetragenen  an. 

2.  Die  ausgetragene  Frucht,  das  reife  Kind. 
Die  ausgetragene  Frucht,  das  reife  Kind  be- 
sitzt eine  weisse  Haut,  die  keine  Wollhaare  mehr  oder  nur 
wenige  noch  auf  den  Schultern  besitzt  und  an  verschiedenen 
Stellen  mit  der  Vernix  caseosa  bedeckt  ist.  Der  Fettpolster 
ist  entsprechend  entwickelt.  Der  Kopf  trägt  etwa  30  M.  (14"') 
lange  dunkle  Haare,  ist  zwar  noch  der  grösste  Theil.  aber 
das  Gesicht  sieht  voll  aus.    Die  Knorpel  des  Olires  und  der 
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Nase  sind  entwickelt,  die  Nägel  überragen  die  Finger  und 
Zellen.    Die  Brüste  sind  entwickelt  und  enthalten  zuweilen 
eine  milchige  Flüssigkeit.  Der  Nabel  liegt  unterhalb  der  Kör- 
permitte.    Die  Hoden  liegen  im  Scrotum,  die  Labien  stossen 
an  einander  und  decken  die  Nymphen.  Die  Kopfknochen  sind 
hart.  Im  Dickdarm  und  Eectum  ist  Meconium,  das  aus  Schleim, 
Darmepithelien,   Galle,   Epidermiszellen  und  AVollhaaren  be 
steht.    Der  Elnochenkern  in  der  unteren  Femurepiphyse,  der 
im  Durchmesser  etwa  5  M.  haben  soll,  ist  kein  sicheres  Cri- 
terium  der  Reife,  da  er  häufig  kleiner  ist  oder  fehlt.  Im  Mittel 
ist  das  Grewicht  der  ausgetragenen  Frucht  2800 — 3920  Grm. 
(5 — 7  Pfd.),  die  Länge  schwankt  zwischen  474 — 527  M,  (18 — 
20"),  doch  werden  auch  Kinder  geboren,  die  bis  606  M.  (23") 
lang  und  bis  5041  Grm.  (9  Pfd.)  schwer  sind.  Andererseits 
muss  man  aber  auch  leichtere  und  kürzere  Kinder,  die  viel- 
leicht nur  2240  Grm.  (4  Pfd.)  wiegen  und  blos  447 — 474  M. 
(17" — 18")  messen,  zu  den  ausgetragenen  rechnen,  wenn  sie  alle 
Zeichen  des  Ausgetragenseins  an  sich  tragen  und  sich  ebenso 
lebhaft  und  kräftig  bewegen  wie  jene. 

Ein  bestimmtes  Zeichen  des  Ausgetragenseins  gibt  es 
nicht,  das  zuverlässlichste  Criterium  bleibt  immer  noch  die 
Länge  und  das  Gewicht,  doch  müssen  hierbei  noch  die  Merk- 
male der  Reife  da  sein.  Andererseits  aber  kann  wieder,  da 
das  Ausgetragensein  mit  der  Reife  nicht  zusammenfällt,  das 
Kind  ausgetragen  aber  nicht  reif  sein,  wie  z.  ß.  bei  Gegen- 
wart mehrerer  Früchte,  bei  constitutionellen  Krankheiten  der 
Mutter  u.  d.  m. 

Auf  die  bedeutenden  Gewichtsdifferenzen  ist  nicht  ohne 
Einfluss  das  Geschlecht  des  Kindes,  die  Zahl  der  Gravidität, 
das  Alter  der  Mutter  und  die  Constitution  der  Eltern.  Knaben, 
Kinder  von  Mehrgebärenden,  von  jüngeren  Müttern,  von  gesun- 
den, kräftigen  Eltern  sind  im  Mittel  immer  schwerer  und 
länger. 

Da  der  Kopf  der  Frucht  der  voluminöseste  und 
unnachgiebigste  Theil  ist,  der  beim  Passiren  durch  das  Becken 
die  grössten  Schwierigkeiten  bereitet,  so  müssen  seine  einzel- 
nen Theile,  sowie  seine  Dimensionsverhältnisse  eingehender 
behandelt  werden.  Von  wenig  Bedeutung  ist  das  Gesicht, 
von  grösserer  der  Gehirnschädel.  Er  besteht  aus  den  beiden 
Stirn-,  den  Scheitelbeinen,  der  Hinterhaupts-  und  den  beiden 
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Schläfescliuppen,  die  nicht  mit  einer  verwachsen,  sondern  durch 
eine  tibröse  Membran  ,  eine  Fortsetzung  des  Periost  und  der 
Dura  mater  verbunden  sind.  Diese  Spalten  führen  den  Namen 
Nähte. 

Es  gibt  deren  folgende :  1.  Die  Stirnnaht,  Sutura 
frontalis,  zwischen  den  beiden  Stirnbeinen.  2.  Die  Pfeil- 
naht, Sutura  sagittalis,  zwischen  beiden  Scheitelbeinen. 
3.  Die  Kronennähte,  Suturae  coronales,  an  jeder 
Seite  zwischen  Scheitel-  und  Stirnbein.  4.  Die  Lambda- 
nähte,  Suturae  lombdoideae,  zwischen  der  Hinterhaupts- 
schuppe und  den  beiden  Scheitelbeinen.  Die  Schläfenähte  sind 
von  keiner  geburtshülflichen  Bedeutung. 

Die  häutigen  Lücken,  die  dadurch  entstehen,  dass  die 
stumpfen  Winkel  der  flachen  Schädelknochen  nicht  aneinander 
stossen,  nennt  man  Fontanellen.  Solcher  gibt  es  folgende: 
1.  Die  grosse  Fontanelle  von  der  Form  eines  Trapezes, 
von  dem  vier  Nähte  abgehen.  Sie  wird  von  den  beiden  Stirn- 
und  Scheitelbeinen  umsäumt.  2.  Die  kleine  Fontanelle. 
Sie  hat  die  Form  eines  Dreieckes  und  wird  durch  das  Zu- 
sammenstossen  der  beiden  Lambdanähte  mit  der  Pfeilnaht  ge- 
bildet. Die  Seitenfontanelle,  vom  Schläfe-  und  Seitenwandbein 
umgeben,  kommt  nicht  in  Betracht 

Zum  Verständnisse  des  G-eburtsmechanismus  der  verschie- 
denen Schädellagen  absolut  nöthig,  ist  die  Kenntniss  der  ver- 
schiedenen Kopfdurchmesser. 

1.  Der  gerade  oder  frontooccipitale  Durch- 
messer, die  Entfernung  von  der  Mitte  der  Stirne  zum  vor- 
springendsten Punkte  des  Hinterhauptes  misst  112  M.  (4"  3'") 
und  seine  ihm  entsprechende  Peripherie  342—369  M.  (13" 
bis  14"). 

2.  Der  grosse  diagonale  oder  mento -occipi- 
taleDurchmesser,  vom  Kinne  zu  der  am  weitest  entfernten 
Stelle  des  Hinterhauptes,  hat  eine  Länge  von  138  M.  (5"  3'")» 
imd  die  dazu  gehörige  Peripherie  von  421— 448  M.  (16" — 17"). 

3.  Der  vordere  quere  oder  bitemporale  Dur ch- 
messer,  die  grösste  Querentfernung  an  den  beiden  Stirnbeinen, 
ist  79—87  M.  (3"— 3"  3'"). 

4.  Der  hintere  quere  oder  biparietale  Durch- 
messer, die  grösste  Entfernung  der  beiden  Scheitelbeinhöcker 
von  einander,  beläuft  sich  auf  86—100  M.  (3"  6"'— 3"  9"'). 
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5.  Selir  wichtig  ist  der  sogenannte  Durc  Ii  tritt  s- 
durclimesser  des  Schädels,  die  Entfernung  von  der 
Mitte  der  grossen  Fontanelle  zu  jener  der  kleinen,  sie  misst 
86  M.  (3"  3'")  und  ihre  Peripherie  316  M.  (12"). 

Keinen  geburtshülflichen  Werth  hat  die  Bestimmung  des 
senkrechten,  schrägen  und  anderer  Schädeldurchmesser. 

Zu  erwähnen  wäre  noch,  dass  die  S  chult erbr e i fce 
120  M.  (4"  3"0  und  die  Hüftbreite  92—100  M.  (3"  6'"— 3" 
9'"  beträgt,  doch  haben  diese  Maasse  deshalb  nicht  viel  Be- 
deutung, da  der  Rumpf  einer  bedeutenden  Compressibilität 
fähig  ist, 

3.  Das  Leben  der  Frucht. 

Die  Ernährung  des  Eies  erfolgt  im  Beginne  gewiss 
einfach  auf  dem  Wege  der  Osmose.  Die  zum  Aufbau  noth- 
wendigen  Bestandtheile  liefert  die  Mucosa  des  Uterus.  Sobald 
sich  die  ersten  Chorionzotten  bilden,  übernehmen  diese  die 
Aufgabe  und  liefern  die  Nähr-  sowie  Aufbaustoffe  in  die 
Dotterblase,  von  wo  sie  der  Eruchtanlage  durch  die  Vasa 
complialo-mesenterica  zugeleitet  werden.  Anders  werden  die 
Ernährungsverhältnisse,  sobald  die  Placenta  gebildet  ist.  Nun 
übernimmt  diese  die  Zufuhr  der  zum  Leben  und  Aufbaue  noth- 
wendigen  Stoffe.  Das  mütterliche  Blut  liefert  der  Erucht  die 
ihr  nothwendigen  Stoffe  und  darunter  insbesondere  den  uner- 
setzbaren Sauerstoff.  Dass  dies  in  der  That  der  Fall  ist,  er- 
weist die  Erfahrung  des  Absterbens  der  bereits  entwickelten 
Frucht  unter  den  anatomischen  Zeichen  des  Erstickungstodes, 
wenn  die  Blutzufuhr  zur  Placenta  von  Seite  der  Mutter  plötz- 
lich aufgehoben  wird ,  und  das  Experiment  mittelst  der  Spec- 
tralanalyse,  welches  zeigt,  dass  das  in  derV.  umbilic.  befindliche 
Blut  Sauerstoff  enthält,  ihn  jedoch  bald  verliert,  sobald  die 
Circulation  im  Nabelstrange  behindert  wird.  Ob  Formelemente 
des  mütterlichen  Organismus  (weisse  Blutkör j) er chen)  direct 
in  jenen  der  Frucht  übergehen,  ist  zwar  nicht  erwiesen,  aber 
bei  den  ungemein  zarten  Scheidewänden  zwischen  den  beider- 
seitigen Blutströmen  nicht  unwahrscheinlich.  Die  Sauerstoff- 
aufnahme ist  aber  eine  sehr  geringe,  denn  der  Fötus  producirt 
weniger  Bewegung ,  er  befindet  sich  in  einem  ihm  nahezu 
gleichwarmen  Medium,  erleidet  keine  Abkühlung  von  aussen 
und  seine  Muskelarbeit  ist  unbedeutend,  abgesehen  davon, 
dass  ihm   die  activen  Bewegungen  durch  die  ihn  umgebende 
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Flüssigkeit,  die  naliezu  das  gleiche  specifische  Gewicht  hat  wie 
sein  eigener  Körper,  ungemein  erleichtert  werden.  "Weiters 
entfällt  bei  ihm  die  Thätigkeit  der  Lungen.  Der  eigene  Stoff- 
wechsel der  Frucht  wird  durch  den  Nachweis  eigener  Wärme- 
production  sichergestellt,  denn  seine  Temperatur  ist  um  0*1 — 
0*3 — 0"5''  höher  als  jene  der  Mutter  und  muss  in  Anbetracht 
des  raschen  "Wachsthumes  die  Frucht  jedenfalls  ein  bedeuten- 
der sein.  Das  Fruchtwasser  trägt  zur  Ernährung  gewiss  nicht 
bei ,  denn  die  zahlreichen  in  ihm  befindlichen  Producte  der 
regressiven  Metamorphose    sprechen  entschieden  dagegen. 

Der  Kreislauf  der  Frucht  nach  Bildung  der 
Placenta  ist  folgender.  Die  A.  A.  umbilic,  die  aus  den  A. 
A.  hypogastr.  entspringen,   führen  das  mit  Kohlensäure  und 
den  Producten  der  regressiven  Metamorphose  überladene  Blut 
durch  den  fun,  umbil.  in  die  Placenta  und  theüen  sich  in  zahl- 
reiche Aeste,   deren  feinste  Ausläufer  in  den  Chorionzotten 
enden.  Die  aus  den  Chorionzotten  entspringenden  Anfänge  der 
Venen  sammeln  sich  in  der  V.  umbilic.  und  diese  leitet  das 
oxydirte,  mit  Nährstoffen  gesättigte  Blut  durch  den  Fun.  um- 
bil. zum  unteren  ßande  des  Ligament,  suspens.  hepatis,  zum 
vorderen  Abschnitte  der  Fossa  longitud.  der  Leber.  Hier  theilt 
sich  die  Nabelvene.    Ein  Ast  geht  zur  Y.  portae  und  macht 
den  Leberkreislauf  durch.    Der  zweite  kleinere,  mehr  hinten 
gelegene  kurze  Ast  streicht  längs  der  Fossa  longitud.  und 
mündet  unmittelbar  in  die  Vena  cava  inferior,  dies  ist  der  so- 
genannte Ductus  venosus  Arantii.    Gemischt  mit  dem 
durch  die  V.  cava  sup.  aus  der  oberen  KörperhäKte  angelang- 
ten  abgenutzten  Blute   kommt  der  Blutstrom  in  den  rechten 
Vorhof.    Dieser  communicirt  mittelst  des  weiten  Foramen 
ovale  mit  dem  linken  Vorhofe.    Das  im  rechten  Vorhofe  an- 
gesammelte Blut  strömt  daher  theilweise  in  den  linken  Vorhof, 
theilweise  in  die  rechte  Herzkammer  und  von  da  in  die  A. 
pulmonalis.  Die  A.  pulm.  steht  im  Embryonalleben  durch  ein 
weites  Gefässrohr,  den  Ductus  arterosius  Botalli,  mit 
der  Aorta  in  Verbindung,  so  dass  weit  mehr  Blut  in  die  Aorta 
als  in  die  A.  pulm.  fliesst.    Der  geringere  Theil  des  Blutes 
gelangt  aus  der  A.  pulm.  in  die  Lungen  und  kehrt  aus  ihnen 
durch  die  V.  pulm.  in  den  linken  Vorhof  zurück.  Hier  mischt  ' 
sich  dieser  Blutstrom  mit  dem,  aus  dem  rechten  Vorhofe  durch 
das  Foramen  ovale  in  den  linken  Vorhof  streichenden  Strome 

Kleinwächter,  Grutidriss  der  Gebm-tshülfe.  3 
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und  das  Blut  gelangt  durch  die  linke  Herzkammer  in  die 
Aorta,  wo  es  jenes  aufnimmt,  welches  der  Ductus  arteriosus 
Botalli  zuführt.    Von  hier  aus  vertheilt  sich  das  Blut  in  den 
ganzen  Körper,    während  ein  Theil  durch  die  A.  A.  hypo- 
gastricae  strömt,  um  von  diesen  in  die  A.  A.  umbilicales  und 
von  da  in  die  Placenta  geleitet  zu  werden.  Wenn  die  A.  pulm. 
nur  unverhältnissmässig  wenig  Blut  in  die  Lungen  bringt,  so 
erklärt  dies  der  Umstand,  dass  die  Lungen  nicht  functioniren, 
und  das  ihnen  zugeführte  Blut  zur  Ernährung  genügt.  In  der 
früheren  Zeit  des  fötalen  Lebens  mündet  die  V.  cava  inferior, 
der  Scheidewand  der  beiden  Vorkammern  gegenüber,  ebenso- 
gut in  die  linke  als  rechte  Vorkammer,  nur  fliesst  in  Folge 
der  stärkeren  Entwicklung  der  an  ihrer  rechten  "Wand  vor- 
ragenden ValvulaEustachii  mehr  Blut  in  die  linke  Vor- 
kammer als  in  die  rechte.    In  der  zweiten  Hälfte  des  Fötal- 
lebens dagegen  bildet  sich  die  Valvula  Eustachii  mehr  zurück, 
die  Elappe   am  Foramen  ovale  entwickelt  sich  stärker,  so 
dass  die  V.    cava  inf.  immer  mehr  in  die  rechte  Vorkammer 
mündet. 

Von  einem  geschlossenen  arteriellen  oder  venösen  Kjreis- 
laufsysteme  ist  daher  keine  Hede.  Ebenso  kann  man  streng 
genommen  von  keinem  arteriellen  Blute  sprechen,  da  das  fötale 
Blut  aus  dem  mütterlichen  Organismus  nicht  allein  den  Sauer- 
stofF,  sondern  auch  andere  zu  seinem  Aufbaue  nöthige  Stoffe 
entnimmt.  Der  Umstand,  dass  das  sauerstoffreiche  Blut  nament- 
lich zum  Kopfe  strömt,  dürfte  mit  der  Entwicklung  des  wich- 
tigsten Organes,  des  Gehirnes,  wohl  in  Zusammenhang  zu  brin- 
gen sein. 

Eine  Verdauung  in  dem  Sinne,  wie  beim  Kinde,  findet 
nicht  statt,  da  keine  Nahrungsaufnahme  erfolgt.  Die  Secretion 
des  Magens  und  Dünndarmes  beginnt  bereits  im  dritten  Monate, 
vom  fünften  aber  erst  an  wird  der  bisher  blasse  Schleim,  da 
die  Leber  erst  von  dieser  Zeit  an  zu  secerniren  beginnt,  dunk- 
ler nüancirt.  Gregen  das  Ende  der  G-ravidität  häuft  sich  das 
mit  Wollhaaren  und  Epidermisschuppen  gemengte  Darmsecret, 
das  Mecon,  in  den  unteren  Partien  des  Dünndarmes,  im 
Rectum  und  Dickdarme  an  und  geht  bald  nach  der  Geburt 
ab.  Wegen  seines  hohen  Gallengehaltes  gibt  es  mit  Salpeter- 
säure die  bekannte  Gallensecretion.  Die  Amnionflüssigkeit 
dient  der  Frucht  nicht  zur  Nahrung,  wird  aber  wohl  von  ihr 
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verschluckt,  wie  es  die  im  Mecon  befindliclien  Epidermissclmp- 
pen  und  Wollliaare  erweisen. 

Die  Nierensecretion  ist  ohne  Zweifel  thätig.  Der 
Gehalt  des  Fruchtwassers  an  Harnstoff  und  das  Uriniren  der 
in  einer  Steisslage  geborenen  Frucht  während  des  Durchtrittes 
durch  die  äusseren  Genitalien  zeigt  dies. 

Die  Hautsecretion  ist,  nach  der  Vernix  caseosa  zu 

schliessen,  eine  bedeutende. 

Der  Stoff  Wechsel  z  wisch  en  Mutter  und  Frucht, 

der  Uebergang  gewisser  Stoffe  aus  dem  mütterlichen  Organis- 
mus in  den  fötalen  ist  sowolil  durch  das  Experiment  als  durch 
die  Erfahrung  sichergestellt.  So  lässt  sich  z.  B.  von  der  Mut- 
ter aufgenommenes  Jodkali,  Phosphor,  Salicylsäure  u.  d.  m. 
nach  verschieden  langer  Zeit  im  Fötalharne  nachweisen.  Ja 
selbst  nur  suspendirte  feinvertheilte  Farbstoffe,  wie  z.  B.  der 
Zinnober,  Indigo  u.  d.  m.  gelangen,  der  Mutter  beigebracht, 
in  den  fötalen  Kreislauf,  wie  es  an  Thieren  gemachte  Ver- 
suche erweisen.  Der  zwischen  Mutter  und  Frucht  stattfindende 
Stoffwechsel  ist  noch  viel  zu  wenig  bekannt,  um  die  Gesetze, 
nach  denen  er  vor  sich  geht,  zu  bestimmen.  Manche  Stoffe 
werden  von  der  Frucht  rasch  aufgenommen,  z.  B.  die  Salicyl- 
säure, manche  sehr  spät  oder  gar  nicht,  wie  das  Chloroform, 
Morphium  und  Curare.  Chemisch  nicht  nachweisbare,  aber 
krankheitserregende  Stoffe  können  gleichfalls  von  der  Mutter 
auf  die  Frucht  übergehen.  So  können  Früchte  von  Müttern, 
die  an  Syphilis,  Variola,  Carcinom  u.  d.  m.  litten  oder  leiden, 
gleichfalls  die  Zeichen  der  bestehenden  oder  bestandenen  Krank- 
heit an  sich  tragen. 

4.  Die  Lagerung  der  Frucht  im  Uterus. 

Die  Lagerung  der  Frucht  in  der  Uterushöhle  ist  eine 
sehr  verschiedene.  In  der  früheren  Zeit  der  Schwangerschaft 
ist  die  Menge  des  Fruchtwassers  nicht  blos  relativ  zur  Grösse 
der  Frucht,  sondern  auch  absolut  bedeutender  als  gegen  das 
Ende  zu.  Die  Frucht  besitzt  daher  um  diese  Zeit  eine  viel 
bedeutendere  Beweglichkeit  als  später,  sie  kann  ihre  Lage 
beliebig  ändern  und  ihre  Extremitäten  bewegen.  Beides  wird 
ihr  späterhin  nicht  mehr  in  dem  Masse  möglich,  ihre  Beweg- 
lichkeit wird  beschränkter  und  ihre  Lagerung  eine  bestimmte. 
Wir  unterscheiden  die  Haltung,  Lage  und  Stellung  der 
Frucht. 

3* 
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Unter  Haltung,  Habitus,  versteht  man  die  Art  und 
Weise,  wie  die  einzelnen  Theile  der  Frucht  gelagert  sind.  Die 
normale  Haltung  der  Frucht  ist  folgende:  Die  Wirbel- 
säule ist  gekrümmt,  das  Kinn  ist  der  Brust  genähert,  die 
Unterextremitäten  sind  im  Knie-  und  Hüftgelenke  gebeugt,  die 
Knie  liegen  an  der  Brust,  die  Fersen  am  Steisse.  Die  Arme 
sind  gebeugt,  der  Brust  parallel  oder  gekreuzt  anliegend.  Der 
Nabelstrang  liegt  im  freien  Räume  zwischen  den  oberen  und 
unteren  Extremitäten,  zuweilen  ist  er  um  einen  Körpertheil, 
namentlich  den  Hals  geschlungen.  Auf  diese  Weise  gelagert, 
nimmt  die  Frucht  den  möglichst  kleinen  Raum  ein  und  die 
der  Uterushöhle  entsprechende  ovoide  Form  an,  denn  der  eine 
Eipol  wird  durch  das  Hinterhaupt,  der  andere  durch  den 
Steiss  und  die  ihm  anliegenden  Füsse  gebildet.  Die  Ur- 
sache der  normalen  Haltung  liegt  theils  in  der  Richtung  des 
Wachsthumes  der  Frucht.  Da  der  Embryo  bereits  in  der 
ersten  Zeit  seiner  Entwicklung  stark  gekrümmt  ist,  so  behält 
er  diese  Haltung  auch  weiterhin.  Das  zweite  Moment  ist  die 
Form  des  ihm  zur  Disposition  stehenden  Raumes,  die  ihm  nicht 
leicht  eine  andere  Haltung  gestattet,  als  die  erwähnte. 

Lage,  Situs,  ist  das  Verhalten  der  Längenachse  der 
Frucht  zu  jener  des  Uterus.  Es  gibt  daher  Längslagen,  gleich- 
gültig ob  der  Kopf  nach  auf-  oder  abwärts  gekehrt  ist ,  wo 
beide  Achsen  zusammenfallen.  Quer-  und  Schieflagen,  je  nach- 
dem sich  beide  Achsen  mehr  oder  weniger  kreuzen. 

Stellung,  Position,  darunter  versteht  man  die  Rich- 
tung, welche  die  Rückenfläche  der  Frucht  zu  den  Seiten  des 
Uterus  hat.  Seit  Alters  her  ist  es  in  der  Greburtshülfe  übHch, 
die  Stellung  mit  dem  Rücken  nach  links,  weil  sie  die  häufigere 
ist,  als  erste  (I.  Lage)  und  die  mit  dem  Rücken  nach  rechts 
als  zweite  (II.  Lage)  zu  bezeichnen.  Die  Ursache  der  häufi- 
geren Richtung  des  Rückens  nach  links  liegt  in  der  Schwer- 
kraft, denn  da  die  rechte  Seite  der  Frucht  bei  den  Schwimm- 
versuchen wegen  des  Sitzes  der  Leber  nach  unten  sinkt,  muss 
sie  sieb  in  aufrechter  Stellung  der  Schwangeren  nach  der  vor- 
deren Uteruswand,  der  tiefsten  Stelle  kehren  und  der  Rücken 
demnach  nach  links  gekehrt  sein. 

Der  Wechsel  der  Lage  kommt  aus  den  oben  ange- 
führten Grründen  namentlich  in  der  früheren  Zeit  vor,  weiters 
dort,  wo  die  Menge  der  Fruchtwässer  vermehrt  ist,  bei  Mehr- 
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gebärenden,  deren  Uteruswände  schlaffer  sind  und  bei  Indivi- 
duen mit  engen  Becken,  da  bei  diesen  der  vorliegende  Frucht- 
tbeil  nicht  in  den  Beckeneingang  einsinken  kann,  wodurch  die 
Beweglichkeit  der  Frucht  erleichtert  wird. 

Ein  Wechsel  der  Stellung  ist  noch  häufiger  und 
dauert,  da  hierzu  eine  viel  geringere  Locomotion  genügt  als  zum 
Wechsel  der  Lage,  bis  in  die  letzte  Zeit  der  Gravidität  hinein. 

5.  Die  mehrfache  Schwangerschaft. 

Die  Zwillingsschwangerschaft  ist  nicht  so  selten,  durch- 
schnittlich kommt  sie  unter  80 — 90  Geburten  einmal  vor.  Viel 
seltener  sind  Drillinge,  1  Fall  auf  7000-^8000  Geburten, 
extrem  selten  sind  Vierlinge.  Von  Fünflingen  sind  bisher  blos 
2  Fälle  erwiesen.  Paare  ungleichen  Geschlechtes  sind  am  häufig- 
sten ,  jene  weiblichen  Geschlechtes  am  seltensten.  Je  mehr 
Früchte  gleichzeitig  zur  Entwicklung  kommen,  desto  mehr 
bleiben  sie  der  Raumbehinderung  wegen  in  der  Entwicklung 
zurück.  Selbst  von  Zwillingen  sind  seltener  beide  Früchte 
in  dem  Maasse  entwickelt  wie  Einlinge,  gewöhnlich  bleibt 
eine  schwächer ,  zuweilen  auch  beide.  Entsprechend  der 
Grössendifferenz  sind  auch  die  zugehörigen  Placenten  oder 
Placentarhälften  ungleich  gross  und  die  Nabelstränge  ungleich 
lang  und  dick. 

Nicht  selten  stirbt  der  eine  Zwilling  schon  früher  ab 
und  wird  sofort  ausgestossen,  während  der  andere  ungestört 
seine  vollkommene  Ausbildung  erreicht  —  bei  einfachem 
Chorion  ist  dies  nicht  möglich,  —  oder  bleibt  die  abgestorbene 
Frucht  im  Uterus  und  wird  erst  bei  Geburt  ihres  normal  ent- 
wickelten Genossen  ausgetrieben. 

Durch  die  gleichzeitige  Bildung  mehrerer  Früchte  erleidet 
der  Uterus  eine  derartige  Ausdehnung,  dass  das  Ende  der 
normalen  Schwangerschaft  gewöhnlich  nicht  erreicht  wird.  Der 
Uterus  wird  zum  höchsten  Grade  seiner  passiven  Ausdehnung 
gebracht  und  sobald  dieser  überschritten  ist,  entleert  er  sein 
Contentum.  Daher  erreichen  Drillings-  und  Vierlingsschwanger- 
schaften nie  ihr  normales  Ende  und  selbst  Zwillingsschwanger- 
schaften nicht ,  wenn  die  Früchte  halbwegs  grösser  ange- 
legt sind. 

Die  ungleichzeitige  Ausstossung  der  beiden  Zwillings- 
früchte, namentlich  nach  dem  Absterben  des  einen,  gab  Anlass 
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zur  Frage,  ob  die  Befruchtung  der  Eier  nicht  etwa  zu  ver- 
schiedenen Zeiten  erfolgen  könne  und  deshalb  das  eine  Ei 
weniger  entwickelt  sei  als  das  andere.  Diese  Annahme,  dass 
Eier  aus  verschiedenen  Ovulationsperioden  befruchtet  werden 
können,  d.  h.  die  Befruchtung  eines  zweiten,  nachdem  sich  im 
Uterus  bereits  ein  aus  einer  früheren  Menatruationsperiode 
herstammendes  und  befruchtetes  befindet,  die  sogenannte  Super- 
foetatio,  die  Ueberfrucht ung  ist  physiologisch  unmög- 
lich, da  die  Ovulation  nach  eingetretener  Conception  cessirt,  ganz 
abgesehen  davon,  dass  nach  erfolgter  Befruchtung  der  Cervical- 
canal  durch  einen  Schleimpfropf  verlegt  wird,  daher  auch  bei  er- 
folgtem Coitus  kein  Sperma  in  die  TJterushöhle  gelangen  kann. 
Eher  möglich,  bei  Thieren'  wohl  erwiesen,  aber  nicht  beim  Men- 
schen, ist  die  Superfoecundatio,  die  Ueberschwängerung, 
die  Befruchtung  mehrerer  aus  derselben  Ovulationsperiode  her- 
rührender Eier  durch  verschiedene  Begattungsacte  mit  einem 
oder  mehreren  Männern. 

6.  Die  Dauer  der  Schwangerscliaft. 

Die  Schwangerschaftsdauer  beträgt  10  Mondmonate, 
40  "Wochen,  280  Tage  oder  9  Kalendermonate  und  7  Tage. 
Eine  verlängerte  Schwangerschaft  gibt  es  nicht.  Irrungen  in 
den  Berechnungen  der  Schwangerschaftsdauer  um  8 — 10  Tage 
auf-  oder  abwärts  rühren  davon  her,  dass  es  uns  nicht  bekannt 
ist,  wann  das  Ei  im  Verlaufe  der  mehrere  Tage  andauernden 
Menstruation  befruchtet  wurde.  Mit  ein  Beweis  ist  der  Umstand, 
dass  Berichte  über  derartige  Fälle  meist  aus  früherer  Zeit 
stammen,  während  in  der  neueren  Zeit  sehr  selten  mehr  von 
solchen  berichtet  wird. 

Nicht  vergessen  darf  man  schliesslich,  dass  es  stets  Frauen 
geben  wird,  in  deren  Interesse  es  liegt,  den  Arzt  absichtlich 
irre  zu  führen,  um  der  Welt  gegenüber  ihre  Ehre  und  ihrem 
Kinde  die  Legitimität  zu  wahren. 

5.  Die  im  mütterlichen  Organismus  durch  die  Schwangerschaft 

bedingten  Veränderungen. 

Durch  die  Gravidität  werden  tief  eingreifende  Verände- 
rungen herbeigeführt,  die  nicht  blos  die  Grenitalien  und  deren 
nächste  Nachbarschaft  treffen,  sondern  ihre  Wirkung  auch  auf 
den  mütterlichen  Gresammtorganismus  ausdehnen. 
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1.  Die  Veränderungen  in  den  Genitalien. 

Das  erste  Organ,  welches  durch  die  Conception  Verän- 
deningen  erleidet,  ist  der  Uterus,  oft  lange  bevor  der  Ge- 
sammtorganismus  reagirt  und  viel  früher  ehe  die  anderen 
Organe  des  Grenitalsystemes  irgendwie  verändert  sind.  Durch 
den  Reiz  des  befruchteten  Eies  wird  die  Thätigkeit  der  Uterus- 
schleimhaut ungemein  gesteigert.  Unter  einer  bedeutenden 
Hyperämie  und  Hyperplasie  derselben  kommt  es  zur  Bildung 
der  Decidua.  "Wenn  auch  nicht  erwiesen,  ist  es  doch  sehr 
wahrscheinlich,  dass  dieser  Process  bereits  beginnt,  bevor  der 
Uterus  das  Ei  noch  aufgenommen  hat.  In  den  Falten  der  ge- 
wucherten Mucosa  verfängt  sich  das  aus  der  Tubarmündung 
eintretende  Ei  und  kommt  da  zur  Ausbildung.  Die  Steigerung 
der  vitalen  Thätigkeit  erstreckt  sich  auch  auf  die  Musculatur 
des  Organes.  Die  Muskelfasern  selbst  vergrössern  sich,  sie 
nehmen  bis  llmal  an  Länge  und  ömal  an  Breite  zu,  gleich- 
zeitig erfolgt  die  Bildung  neuer  Fasern.  Das  zwischen  den 
Muskelfasern  befindliche  Bindegewebe  nimmt  an  Menge  eben- 
falls entsprechend  zu.  Der  seröse  Ueberzug  des  Uterus  wird 
dicker  und  wächst  mit  dem  ganzen  Organe.  Es  bilden  sich 
zahlreiche  neue  Grefässe  bei  gleichzeitiger  Vergrösserung  der 
bereits  bestehenden.  Dasselbe  gilt  von  den  Lymphgefässen. 
Auch  die  Nerven  participiren  an  dieser  vermehrten  An- 
bildung. 

Man  hat  häufig  versucht,  die  Anordnung  der  Muskel- 
fasern des  schwangeren  Uterus  zu  bestimmen,  doch  zeigt  eine 
genaue  Betrachtung,  dass  eine  derartige  regelmässige  schichten- 
förmige  Anordnung  der  Fasern,  wie  sie  Viele  annehmen,  nicht 
existirt  und  nur  künstlich  durch  die  geschickte  Führung  des 
Scalpelles  dargestellt  wird.  An  der  Oberfläche  verlaufen  die 
Fasern  sowohl  der  Quere  als  der  Länge  nach  als  i  auch  in 
schräger  Richtung,  in  der  Tiefe  verfilzen  sich  aber  die  nach 
allen  Richtungen  hin  streichenden  Fasern,  dass  von  der  Be- 
stimmung eines  Verlaufes  keine  Rede  ist  und  man-  am  besten 
thut,  wenn  man  den  schwangeren  Uterus  als  einen  verfilzten 
Hohlmuskel  anzieht,  dessen  Wand  in  seiner  oberen  Hälfte, 
namentlich  gegen  den  Fundus  zu,  bedeutend  stärker  ist  als 
unten. 

Gleichzeitig  mit  der  Entwicklung  des  Eies  und  der  Ver- 
änderung seiner  Schleimhaut  vergrössert  sich  auch  der  Uterus. 
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Für  die  erste  Zeit  kann  man  eine  Vergrössermig  des  Uterus 
durch  Druck  von  Seite  des  Eies  nicht  annehmen,  weil  dieses 
zu  klein  ist,  um  eine  mechanische  Wirkung  ausüben  zu  können, 
wohl  aber  muss  man  diesen  Factor  für  die  späteren  Monate 
als  wirkend  ansehen.  Dass  übrigens  das  Ei  den  Uterus  nicht 
durch  mechanischen  Einfluss  zum  Wachsthum  bringt,  erhellt 
am  besten  daraus,  dass  bei  Extr auterinalsch wanger schaft,  wo 
das  Ei  demnach  nicht  vom  Uterus  aufgenommen  wurde,  den- 
noch eine  Grössenzunahme  des  Uterus  eintritt.  Am  Ende  der 
Schwangerschaft  nimmt  der  Uterus  um  das  24fache  seines 
Grewichtes  im  ungeschwängerten  Zustande  zu,  er  wiegt  um 
diese  Zeit  1120  Grm.  (2  Pfd.),  sein  Längsdurchmesser  beträgt 
etwa  316  M.  (12"),  sein  gerader  210  M.  (8'')  und  sein  querer 
237  M.  (9")-  Die  Wandungen  sind  durch  die  Zeit  der  Schwanger- 
schaft hindurch  nicht  gleich  stark.  Im  Beginne  der  Grra^ddität 
sind  sie  verhältnissmässig  dicker,  gegen  das  Ende  zu  sind  sie 
dünner,  namentlich  im  untersten  Segmente.  Letzteres  rührt 
wohl  davon  her,  dass  der  Uterus  von  Seite  der  Frucht  passiv 
ausgedehnt  wird,  wenn  auch  nicht  unberücksichtigt  bleiben 
mag,  dass  es  nie  mit  dem  Eie  in  innigen  Contact  gelangt, 
d.  h.  nie  mit  ihm  verwächst,  denn  die  innige  Verbindung 
zwischen  Chorion  und  Uteruswand  tritt  nur  im  Grunde  und 
Körper  ein ,  daher  die  Vitalität  der  Uterusmusculatur  im 
untersten  Segmente  geringer  und  dadurch  die  Wand  dünner 
bleibt.  Im  Uterusgrunde  hat  die  Wand  zur  Zeit  des  Schwanger- 
schaftsendes eine  Dicke  von  etwa  10  M.  (4'"— 5'")- 

Durch  seine  Massenzunahme  ändert  der  Uterus  auch  seine 
Gestalt.  Da  zuerst  der  Grund  und  der  obere  Theil  seines 
Körpers  wächst  und  diese  Theile  auch  weiterhin  am  meisten 
an  Umfang  zunehmen,  so  verliert  der  Uterus  seine  ursprüng- 
liche flachgedrückte  Gestalt.  Bis  zum  5. — 6.'  Monate  hat  er 
daher  eine  mehr  kugelige  Gestalt  und  nimmt  erst  später,  wenn 
der  Cervix  mit  zum  Aufbau  der  Uterushöhle  verwendet  wird, 
die  Form  eines  Ovoides  an.  Der  Fundus  vergrössert  sich,  wölbt 
sich  wegen  des  Wachsthumes  seines  Contentum  stark  hervor 
und  sinkt  daher  beim  aufrechten  Stehen,  da  er  an  den  vorderen 
Bauchdecken  keinen  gehörigen  Halt  findet,  nach  vorne  über, 
wodurch  sich  die  physiologische  Anteflexion  steigert. 

Bei  seiner  Massenzunahme  wird  der  Uterus,  da  er  ein 
weiches  Organ  ist  und  in  der  Beckenhöhle  mit  seiner  Nachbar- 
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Schaft  in  derartiger  Verbindung  steht,  dass  er  sich  ziemlich 
frei  bewegen  kann,  seine  Lage  verändern  müssen.  Im  Beginne 
sinkt  er  tiefer  in  das  Becken  hinein  und  drängt  seine  Nachbar- 
organe zur  Seite.  Sobald  er  aber  so  gross  geworden  ist,  dass 
er  im  Becken  keinen  Eaum  findet,  steigt  er  aus  ihm  empor, 
was  im  Verlaufe  des  4.  Monates  geschieht.  Von  da  an  steigt 
er  mit  seinem  Grrunde  immer  höher,  bis  dieser  am  Ende  des 
9.  Monates  den  Magengrund  erreicht.  Im  10.  Monate  senkt  sich 
der  Uterus.  Durch  das  Gewicht  der  Frucht  wird  der  Cervix 
herabgedrängt  und  der  Körper  mit  dem  Grunde  muss  folgen. 
Selten  liegt  der  Uterus  am  Graviditätsende  in  der  Median- 
linie, meist  weicht  er  nach  rechts  ab,  gleichzeitig  ist  er  dabei 
etwas  um  seine  Längsachse  gedreht,  so  dass  seine  linke  Seiten- 
fläche mehr  nach  vorne  gekehrt  ist.  Bewirkt  wird  diese  seit- 
liche Verschiebung  durch  die,  in  Folge  der  vorgeschrittenen 
Schwangerschaft  gesteigerte  Krümmung  der  Lendenwirbel- 
säule. Die  lockeren  Verbindungen  mit  seiner  Umgebung  ge- 
statten der  schwangeren  Gebärmutter  ihre  Lage  bei  Lagever- 
änderungen des  Körpers  zu  wechseln.  Beim  aufrechten  Stehen 
sinkt  der  Grund  mehr  nach  vorne  über,  bei  der  Längslage 
ragt  er  weniger  vor  und  in  der  Seitenlage  ist  er  nach  der 
entsprechenden  Seite  asymmetrisch  hinüber  geneigt. 

An  diesen  Formveränderungen  muss  nothwendiger  Weise 
auch  der  Cervix  theilnehmen.  Er  wird  succulenter,  lockert 
sich  und  steht  im  Beginne,  wegen  der  Senkung  des  Uterus, 
tiefer,  doch  nimmt  er  an  der  Hyperplasie  und  Hypertrophie 
nicht  jenen  Antheil  wie  der  Corpus  und  Fundus,  wohl  deshalb, 
weil  die  InsertionssteUe  des  Eies  zu  entfernt  ist.  Mit  dem 
Aufsteigen  des  Uterus  wird  auch  er  gehoben  und  tritt,  wegen 
des  Nebensinkens  des  Uterusgrundes  nach  vorne,  nach  hinten 
zu  gegen  die  Kreuzbeinaushöhlung.  Die  Vaginalportion  behält 
wohl  im  Allgemeinen  ihre  zapfenförmige  Gestalt  mit  ihrem 
Grübchen,  dem  äusseren  Muttermunde,  doch  wird  sie  gegen 
das  Ende  der  Gravidität  immer  kleiner,  da  die  Cervicalportion 
mit  zum  Aufbau  der  Uterushöhle  gebraucht  wird,  so  dass  die 
ursprüngliche  Gegend  des  inneren  Muttermundes  bis  in  die  Höhe 
des  Beckeneinganges,  knapp  über  der  Symphyse  hinaufrückt. 

Gewöhnlich  ist  der  Muttermund  durch  einen  im  Mutter- 
mundscanale festsitzenden  Schleimhautpropfen,  der  aber  gegen 
das  Ende  der  Gravidität  aufgesaugt  wird,  geschlossen. 
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Die  Menstruation  cessirt  stets,  denn  die  Sehwanger- 
schaft  und  Menstruation  sind  zwei  einander  ausschliessende 
Vorgänge.  Treten  Blutungen  auf,  so  sind  sie  nie  periodisch 
und  immer  auf  einen  pathologischen  Process  zurückzuführen, 
der  wohl  durch  die  Schwangerschaft  beeinflusst  werden  kann. 
Selbstverständlich  können  sie  auch  Folgen  traumatischer  Ein- 
flüsse sein. 

Die  Vagina  und  die  äusseren  Grenitalien  wer- 
den gleichfalls  aufgelockert,  turgescirend.  Die  Vaginalsertion 
ist  häufig  etwas  vermehrt,  die  Papillen  sind  vergrössert.  Durch 
das  Steigen  oder  Sinken  des  Uterus  wird  die  Länge  der  Vagina 
verändert. 

Die  Ligamenta  lata  werden  durch  das  Wachsen  des 
Uterus  zum  Peritonealüberzuge  verwendet,  so  dass  endlich  die 
Tuben  und  Ovarien  der  Seitenwand  des  Uterus  eng  anliegen. 
Grleichzeitig  stellt  sich  eine  Hyperplasie  und  Hypertrophie  der 
Ligamenta  lata  et  rotunda  ein,  wodurch  sie  an  Dicke  und 
Länge  gewinnen. 

In  den  Ovarien  gibt  sich  der  Einfluss  der  Schwanger- 
schaft insoferne  kund,  als  der  Granulationsprocess  im  gebor- 
stenen Follikel  viel  reger  vor  sich  geht  als  nach  der  Men- 
struation, Das  Corpus  luteum  bleibt  die  ganze  Schwangerschafts- 
zeit hindurch  viel  grösser,  ja  selbst  noch  einige  Zeit  später 
kann  man  aus  der  Grösse  desselben  (sie  beträgt  etwa  9  M. 
[4'"])  entnehmen,  dass  hier  ein  Ei  austrat,  welches  befruchtet 
wurde. 

Die  Brüste  verändern  sich  schon  vom  2.  Monate  an, 
sie  fangen  an  zu  turgesciren.  Die  Aciniknospen  vermehren 
sich  und  enthalten  Epithel  mit  Fettbläschen,  Diese  Verände- 
rungen erstrecken  sich  aber  nicht  gleichmässig  über  die  ganze 
Drüse,  weshalb  man  knotige  Stränge  fühlt.  Vom  3.  Monate 
an  entleert  sich  durch  Druck  eine  seröse  Flüssigkeit.  Die 
Warzenhöfe  werden  dunkler,  die  Montgomery'schen  Drüsen  treten 
stärker  hervor,  die  Warzen  erheben  sich,  die  Gefässe  schwellen 
an.  Die  eigentliche  Milchsecretion  beginnt  aber  erst  post 
partum. 

2.  Veränderungen  in  den  benachbarten  Organen. 
Die  Gelenkverbindungen  des  Beckens  lockern  sich  etwas 
und  werden  mehr  durchfeuchtet,  die  Hüften  werden  durcli  ver- 
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mehrte  Fettablagerung  voller.  Der  vergrösserte  und  in  die 
Hölie  steigende  Uterus  drückt  auf  die  Blase  und  zerrt  sie,  so 
dass  ein  vermehrter  Harndrang  und  zuweilen  Incontinentia 
urinae  die  Folge  davon  wird.  Der  Druck  anf  das  Rectum  bringt 
nicht  selten  Stuhlverstopfung  hervor. 

Während  der  letzten  Monate  wird  das  Diaphragma  in 
die  Höhe  gedrängt,  die  unteren  Lungenpartien  erleiden  eine 
Compression,  das  Herz  wird  etwas  verschoben,  der  Magen  und 
die  Leber  gedrückt.  Die  Basis  des  Brustkorbes  wird  ausein- 
ander gedrängt  und  breiter.  Den  grössten  Druck  haben  die 
vorderen  Bauchdecken  zu  erleiden.  Dadurch  zerreisst  das  Rete 
Malpighi  und  es  treten  jene  röthlichen  geschlängelten  Streifen 
am  Unterleibe  auf,  die  unter  dem  Namen  der  Scbwanger- 
schaftsnarben  bekannt  sind.  Grleichzeitig  stellt  sich,  eine 
stärkere  Pigmentirung  in  der  Linea  alba  ein.  Die  M.  M.  recti 
abdominis  weichen  durch  den  Druck  auseinander,  so  dass  es 
zu  einer  völligen  Diastase  derselben  kommt. 

Gleichzeitig  ebnet  sich  die  Nabelgrube  oder  wird  gar 
vorgewölbt,  ja  zuweilen  weicht  der  Nabelring  selbst  ausein- 
ander. Dasselbe  Moment  führt  Störungen  im  Circulationssysteme 
herbei,  Compressionen  der  Venen  im  Beckeneingange,  Blut- 
stauungen, Oedeme  der  Beine  und  äusseren  Genitalien.  Zu- 
weilen werden  auch  die  Nerven  gedrückt,  die  Schmerzen  in 
der  Kreuzbeingegend  und  den  Beinen  zur  Folge  haben.  Durch 
die  Verrückung  des  Schwerpunctes  des  Körpers  nacb  vorne 
wird  die  normale  Krümmung  der  Lendenwirbelsäule  gesteigert, 
daher  der  eigenthümliche,  den  Schwangern  zukommende  Gang. 

3.  Veränderungen  im  Gesammtorganismus. 

Aber  nicht  blos  in  mechanischer  Weise  macbt  sich  die 
Schwangerschaft  geltend,  sie  erzeugt  auch  eine  Reihe  allge- 
meiner Einwirkungen  auf  den  Körper,  die  den  Beweis  liefern, 
dass  während  dieser  Zeit  tiefgreifende  Veränderungen  im  Ge- 
sammtorganismus stattfinden.  Die  Qualität  und  Quantität  des 
Blutes  ist,  nach  dem  Verhalten  bei  Thier en  zu  schliessen,  ver- 
ändert. Das  Blut  nimmt  an  Menge  zu,  doch  nimmt  das  Eiweiss 
ab  und  die  Menge  der  rothen  Blutkörper  ist  gegenüber  jener 
der  weissen  vermindert.  Dies  und  die  gestörte  Circulation  zieht 
nicht  selten  Congestionen,  Mattigkeit,  Herzklopfen,  Schwindel 
u.  dgl.  m.   nach  sich.   Der  Verdauungsapparat   ist  beinahe 
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immer  alterirt.  Uebelkeiten,  Brechreiz  und  Erbrechen  nament- 
lich in  der  ersten  Zeit  und  da  zumeist  des  Morgens  sind  die 
ersten  und  häufigsten  Begleiter  der  Gravidität.  Nicht  selten 
tritt  Speichelfluss  ein.  Die  Menge  des  Harnes  ist  vermehrt, 
er  selbst  wässriger,  seine  Bestandtheile  sind  unverändert.  Zu- 
weilen enthält  er  etwas  Albumin.  Beinahe  nie  fehlen 
Störungen  im  Gebiete  des  Nervensystemes,  Zahnschmerzen 
namentlich  sind  nichts  Seltenes.  Auch  das  Knochensystem  be- 
theiligt sich,  da  auf  der  Innenseite  der  Calva  Osteophyten 
spriessen.  Die  Psyche  ist  gleichfalls  beeinflusst  und  zwar  zu- 
weilen in  einem  solchen  Masse,  dass  man  von  einer  gebundenen 
Willenskraft  sprechen  kann. 

6.  Die  Diagnose  der  Schwangerschaft. 

Die  Diagnose  der  Schwangerschaft  ist  für  die  Praxis  so 
ungemein  wichtig,  so  oft  hängt  der  glückliche  Erfolg  von  ihr 
ab  ,  denn  auf  ihr  allein  beruht  das  Handeln ,  dass  es  be- 
greiflich wird,  wenn  wir  sie  hier  eingehend  behandeln. 

1.  Die  geburtshülfliche  Untersuchung. 

Das  mündliche  Examen  muss  jeder  Untersuchung 
vorangehen.  Man  eruire  vor  Allem,  ob  das  Weib  bereits  ge- 
boren oder  nicht,  und  wenn  ja,  wie  die  früheren  Geburten  vor 
sich  gegangen  ,  ob  sie  leicht  oder  schwer  gewesen,  wie  das 
Wochenbett  verlaufen  u.  dgl.  m.  Hierauf  erst  stelle  man  die 
Prägen,  um  zu  entnehmen,  ob  das  Weib  gravid  ist  oder  nicht. 
Die  erste  Frage  sei  stets  auf  die  Dauer  der  Zeit  gerichtet, 
seit  welcher  die  Menstruation  ausgeblieben,  hierauf  reagire  man 
auf  die  früher  angeführten  Veränderungen  des  Genitalsystemes, 
namentlich  ob  und  wann  die  ersten  Pruchtbewegungen  gefühlt 
wurden.  Weiterhin  erkundige  man  sich  nach  den  gestörten 
Functionen  der  Nachbarorgane  des  Uterus  und  den  Störungen 
im  Allgemeinbefinden. 

Gehört  das  Individuum  den  besseren  Classen  an  und  ist 
es  ledigen  Standes,  so  wird  es  die  Klugheit  und  das  Interesse 
des  Arztes  erheischen,  die  Fragen  mit  grosser  Vorsicht  zu 
stellen,  um  Unannehmlichkeiten  mancher  Art  zu  entgehen. 

Die  Untersuchung,  die  zur  Feststellung  der  subjectiven 
Symptome  dient,  darf  nie  unterlassen  werden,  da  nur  sie  allein 


45 


eine  sichere  Diagnose  ermöglicht.  Sie  zerfällt  in  eine  äussere 

und  innere.  ^  .  .  i 

Die  äussere  Untersuchung  betrifft  die  Brüste,  den 

Unterleib  und  die  Genitalien. 

Die  Untersuchung  der  Brüste  braucht  keine  lange 
Zeit.  Man  bestimme  die  Gesammtentwicklung  der  Brust  und 
die  des  Drüsenkörpers,  die. Farbe  des  Warzenhofes,  die  Ent- 
wicklung der  Warze  und  reagire  auf  die  Gegenwart  eines 
Secretes. 

Die  Untersuchung  des  Unterleibes  ist  nur 
bequem  und  sicher  vorzunehmen,  wenn  die  Frau  die  Rücken- 
lage einnimmt  und  alle  beengenden  Kleidungsstücke  entfernt. 
Am  zweckmässigsten  ist  es,  wenn  der  Unterleib  blos  mit 
einem  Leintuche  bedeckt  ist.  Vor  der  Untersuchung  lasse  man 
die  Frau  stets  früher  den  Harn  entleeren  oder  thue  es  selbst 
mittelst  des  Katheters,  da  eine  gefüllte  Blase  die  Untersuchung 
erschwert. 

Wenn  es  angeht,  wende  man  zuerst  den  Gesichtssinn 
an,  betrachte  die  Ausdehnung  des  Unterleibes,  hierauf  seine 
Färbung,  etwaige  Hautnarben,  das  Verhalten  des  Nabels  und 
die  Diastase  der  Bauchmuskeln. 

Dann  übergehe  man  zur  Palpation,  wobei  es  stets  an- 
gezeigt ist,  die  Aufmerksamkeit  des  Weibes  durch  Fragen 
oder  ein  Gespräch  von  der  Untersuchung  abzuleiten,  damit  sie 
die  Bauchmuskeln  nicht  anspanne,  wodurch  die  Untersuchung 
unmöglich  wird.  Sehr  selten  wird  es  nothwendig ,  zu  dem 
Behufe  die  Chloroformnarkose  einzuleiten.  Man  untersuche  stets 
von  oben  herab  ,  d.  h.  die  Fingerspitzen  gegen  die  Genitalien 
gerichtet  und  lege  die  Hand  vollständig  auf  den  Unterleib 
auf,  verstärke  alsdann  erst  den  Druck,  um  Schmerzen,  sowie 
das  Anspannen  der  Bauchdecken  zu  verhindern.  Gleichzeitig 
lasse  man  die  Unterextremitäten  biegen  und  etwas  abduciren. 
Vom  4.  Monate  an  ist  es  bei  nachgiebigerer  Bauchwand  nicht 
schwierig,  den  Uterus  zu  finden.  Er  präsentirt  sich  als  ein 
eigenthümlich  hart-elastischer ,  dumpffluctuirender ,  aus  dem 
kleinen  Becken  heraussteigender  breiter  und  hoher,  in  oder 
neben  der  Mittellinie  liegender,  seitlich  verschiebbarer  Körper. 
In  der  ersten  Schwangerschaftshälfte  ist  die  Frucht  zu  klein, 
die  Menge  des  Fruchtwassers  zu  bedeutend  und  die  Uterus- 
wand zu  resistent,   als  dass  man  die  Fruchttheüe  bei  der 
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äusseren  Untersuchung  durclifülilen  könnte.  Erst  von  der 
zweiten  Hälfte  an,  namentlicli  aber  gegen  das  Ende  der 
Schwangerscliaft  zu,  ist  man  dies  im  Stande  und  kann  selbst 
einzelne  Tlieile  der  Frucbt  von  einander  unterscheiden.  Ob  und 
welcher  Theil  der  Frucht  oberhalb  des  Beckeneinganges  liegt, 
ist  nicht  schwer  zu  bestimmen.  Man  legt  die  beiden  Hände 
mit  nach  abwärts  gekehrten  Fingerspitzen  an  die  beiden  Seiten 
des  Uterus,  knapp  oberhalb  der  Symphyse  und  übt  von  beiden 
Seiten  abwechselnd  einen  Druck  aus,  wodurch  man  das  Gefühl 
des  Bailotiren s,  d.  h.  des  Anschlagens  eines  harten  Körpers 
gegen  die  Hände,  erhält.  Da  die  Frucht  zumeist  eine  Längs- 
lage mit  nach  abwärts  gerichtetem  Kopfe  einnimmt,  so  gelingt 
es  aus  dem  Vorhandensein  eines  festen  runden  harten  Körpers 
oberhalb  des  Beckeneinganges  seine  Gegenwart  festzustellen. 
Der  Steiss  liegt  in  dem  Falle  im  Uterus  gründe  und  lässt 
sich  hier  als  umschriebene  feste  Stelle  fühlen.  Der  Haltung 
der  Frucht  zufolge  fühlt  man  an  der  entgegengesetzten  Seite, 
gegen  den  Grund  zu,  kleine  Fruchttheile,  doch  lässt  es  sich 
nicht  bestimmen,  ob  dies  obere  oder  untere  Extremitäten  sind. 
Beim  Vorliegen  des  Steisses  fehlt  das  Ballotement  oder  ist  es 
doch  viel  undeutlicher,  da  dieser  der  Locomotion  nicht  so  folgt 
wie  der  im  Halse  bewegliche  Kopf. 

Nicht  selten  fühlt  man  beim  Auflegen  der  Hände  die 
Fruchtbewegungen,  die  sich  in  einem  Stosse  oder  einer 
raschen  Bewegung  manifestiren.  Zuweilen  kann  man  sie  auch 
sehen,  manchmal  sind  sie  ganz  rhythmisch. 

Die  Percussion  des  Unterleibes  ist  überflüssig. 

Viel  wichtiger  ist  die  Auscultation,  da  man  mittelst 
ihrer  das  Leben  der  Frucht  bestimmen  kann.  Die  Geräusche 
und  Tone,  die  man  mittelst  der  Auscultation  vernimmt,  gehören 
der  Frucht  oder  Mutter  an.  Da  es  deren  mehrere  gibt,  so 
müssen  sie  einzeln  angeführt  werden. 

Die  der  Frucht  zukommenden  Töne  und  Ge- 
räusche sind  folgende  : 

1.  Die  foetalen  Herztöne,  die  etwa  von  der 
18. — 20.  AVoche  an,  zuweilen  schon  von  der  12. — 13.  an  zu 
hören  sind,  manifestiren  sich  als  ein  doppelschlägiges  Pulsiren 
mit  der  Frequenz  von  120—160  Schlägen  in  der  Minute.  Durch 
Bewegungen  der  Frucht,  sowie  alle  Momente,  die  den  Puls 
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der  Mutter  beschleunigen,  werden  sie  f'requenter.  Die  Intensität, 
mit  der  sie  zu  liören  sind,  ist  verschieden  und  hängt  von  der 
Entwicklang,  sowie  von  der  Lagerung  der  Frucht  ab.  Am 
besten  hört  man  sie  dort,  wo  der  Rücken  der  Frucht  der 
Uteruswand  anliegt,  daher  gewöhnlich  in  der  linken  Unter- 
bauchgegend. Das  Hören  des  Foetalpulses  ist  wohl  immer  der 
beste  Beweis  für  das  Leben  der  Frucht,  das  Nichthören  des- 
selben aber  nicht  der  Gegenbeweis,  denn  Letzteres  hängt  von 
vielen  Nebenumständen  ab.  Bei  Gregenwart  vieler  Fruchtwässer, 
bei  kleiner  Frucht,  mehreren  Früchten,  bei  nach  rückwärts 
gekehrtem  Rücken,  ist  der  Foetalpuls  oft  nicht  zu  hören.  Zu- 
weilen hört  man  dem  Herztone  anhängend  ein  doppeltes  oder 
einfaches  Blasen.  Das  Geschlecht  der  Frucht  lässt  sich,  wie 
man  meinte  (die  Knaben  sollten  eine  grössere  Frequenz  zeigen), 
aus  der  Pulsfrequenz  nicht  bestimmen. 

2.  Das  Nabelschnurgeräusch  ist  ein  mit  dem 
Foetalpulse  isochronisches  Geräusch,  welches  man  an  einzelnen 
Stellen  des  Abdomens  hört.  Es  kommt  etwa  bei  14 — lö^/o  der 
Fälle  vor  und  entsteht,  wie  man  bereits  früher  vermuthete, 
im  Nabelstrange.  Es  entsteht  nicht,  wie  man  bisher  meinte, 
durch  Compressionen  und  Umschlingungen  des  Str-anges  um 
Theile  der  Frucht  oder  durch  Knickungen  derselben  am  Nabel- 
ringe, sondern,  wie  es  anatomisch  nachgewiesen  ist,  durch  den 
Bau  der  halbmondförmigen  Klappen  in  den  Nabelstrang- 
gefässen.  Dort,  wo  die  halbmondförmigen  Leisten  stark  ent- 
wickelt sind  und  das  Lumen  der  Vene  auf  die  Hälfte  und 
noch  mehr  verengen,  ist  es  stets  zu  hören.  Eine  praktische 
Bedeutung  hat  dieses  Geräusch  daher  nicht  und  kann  auch  in 
prognostischer  Beziehung  nicht  verwerthet  werden. 

Zu  den  von  der  Mutter  herrührenden  Tönen 
und  Geräuschen  gehört: 

Das  Uterinalgeräusch,  auch  Plac entarg e- 
räusch  genannt.  Es  ist  dies  ein  meist  systoHsches  oder  con- 
tmuirHches,  mit  dem  Pulse  der  Mutter  isochronisches  Geräusch, 
welches  vom  3.-4.  Monate  an  zu  vernehmen  ist.  Seinen  früheren 
Namen  führt  es  mit  Unrecht,  da  es  an  der  Stelle ,  wo  die 
Placenta  sitzt,  nicht  zu  hören  ist.  Am  stärksten  hört  man  es 
unterhalb  des  Nabels,  zumeist  Hnks,  seltener  rechts.  Meist  ist 
es  systolisch  und  entsteht  dann  in  den  Arteriis  uterinis.  Hört 
man  es,  was  sehr  selten  der  Fall,  als  continuirliches  Geräusch, 
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so  hat  es  seinen  Sitz  in  den  Uterinalvenen.  Meist  findet  man 
es  bei  chlorotischen  Individuen.  Zuweilen  kann  man  das  Vibri- 
ren  der  Arterien  auch  fühlen,  entweder  von  den  Bauchdecken 
oder  vom  Cervix  aus.  Es  entsteht  dadurch,  dass  ein  Theil  der 
Uteruswand  von  einem  Fruchttheile  ausgebuchtet  wird,  wodurch 
die  halbleeren  Gefässe  gedrückt  werden.  Demzufolge  ver- 
schwindet es  häufig  bei  Lageveränderungen  und  immer  während 
der  Wehe. 

Nicht  selten  hört  man  die  Pulsationen  der  Aorta  und 
die  Herztöne  der  Mutter.  Bei  rascher  mütterlicher  Herzaction 
kann  es  zuweilen  schwierig  sein,  sich  zu  entscheiden,  wem  der 
Puls  angehört.  In  einem  solchen  Falle  befühle  man  zur  Con- 
trole  den  ßadialpuls  der  Mutter. 

Die  innere  Untersuchung  mit  demFinger,  das 
sogenannte  Touchiren  ist  als  das  Wichtigste  bei  der 
Exploration  nie  zu  unterlassen.   Die  Untersuchung  bei  auf- 
rechter Stellung  des  Weibes  ist  nur  unter  besonderen  Umstän- 
den angezeigt,  so  z.  B.  in  den  ersten  Schwangerschaftsmonaten, 
weil  der  Uterus  in  dieser  Stellung  besser  herabtritt  und  da- 
durch leichter  zu  fühlen  ist  als  beim  Liegen.  Sonst  ist  es  am 
zweckmässigsten,  die  Frau  die  Rückenlage  mit  erhöhtem  Steisse 
einnehmen  zu  lassen,  wobei  die  Knie  gebeugt  und  abducirt 
sind.  Die  Wahl  der  Hand  zur  Untersuchung  hängt  in  der 
Privatpraxis  von  der  Stellung  des  Bettes  ab,  man  eigne  sich 
daher  beiderseits  eine  gleiche  Fertigkeit  an.  Steht  die  Wahl 
der  Hand  frei ,   so  bediene  man  sich   der  linken ,  denn  sie 
besitzt,  als  im  praktischen  Leben  mehr  geschont,  eine  zartere 
allgemeine  Decke  und  daher  ein  feineres  Gefühl  als  die  rechte. 
Weiters  gewöhne  man  sich  daran,  mit  einem  Finger  zu  explo- 
riren,  da  das  Hineinschieben  eines  zweiten  wegen  der  Zerrung 
der  Weichtheile  Schmerzen  bereitet.  Nur  bei  Mehrgebärenden 
oder  sehr  wichtigen  Fällen  ist  es  gestattet,  mit  zwei  Fingern 
zu  exploriren.    Bei  der  Einführung  sehe  man  darauf,  die 
Schamlippen  nicht  einzustülpen  und  die  Schamhaare  nicht  zu 
zerren.  Um  unnütze  Berührungen  zu  vermeiden,  leite  man  den 
Finger  von  der  Raphe  perinöi  aus  in  die  Vagina.  Der  Ring-, 
Mittel-,  sowie  kleine  Finger  werden  in  die  Hohlhand  einge- 
schlagen, der  Daumen,  vollkommen  gestreckt,  wird  möglichst 
abducirt,  so  dass  er  nach  eingeführtem  Zeigefinger  in  die  Vagina 
auf  den  Möns  Veneris  zu  liegen  komme. 


-  49 


Es  ist  stets  angezeigt,  bei  der  inneren  Untersuchung 
eine  genaue  Reihenfolge  einzuhalten,  um  nichts  zu  übersehen. 
Zuerst  achte  man  auf  das  Frenulum,  den  Damm,  die  Hymen- 
reste, auf  die  Beschaffenheit  der  Vaginalwände,  die  Form  und 
Länge  der  Vagina,  dann  dringe  man  mit  dem  Finger  bis  in 
das  Scheidengewölbe  und  umgehe  dieses  ringsum,  wobei  gleich- 
falls auf  die  Form  und  "Weite  desselben  Rücksicht  zu  nehmen 
ist.  Dann  touchire  man  die  Vaginalportion,  ihre  Länge,  ihren 
Umfang,  ihre  Stellung,  achte  darauf,  ob  sie  geöffnet  oder  ge- 
schlossen, wie  der  Muttermund,  wie  sein  Rand  u.  dgl.  m.  be- 
schaffen ist.  Durch  das  Scheidengewölbe  taste  man,  ob  ein 
Fruchttheil  vorliegt  oder  nicht  und  wenn  ja ,  so  welcher. 
Schliesslich  verabsäume  man  nie  die  Höhle  des  Beckens  zu 
beachten,  ob  es  normal  gebaut,  ob  es  symmetrisch  ist,  ob  man 
mit  dem  Finger  das  Promontorium  erreichen  kann  oder  nicht. 
Die  äussere  Hand  liegt  bei  der  inneren  Untersuchung  stets 
auf  dem  Abdomen,  um,  wenn  nöthig,  sich  den  kleinen  Uterus 
mit  beiden  Händen  zu  umgreifen,  ihn  von  anderen  Tumoren 
zu  unterscheiden,  seine  Anhänge  zu  touchiren,  um  den  vor- 
liegenden Fruchttheil  zu  fixiren  und  besser  zu  bestimmen 
u.  dgl.  m.  Bei  der  inneren  Untersuchung  liege  stets  der  Ellen- 
bogen des  Armes  auf  dem  Boden  des  Bettes.  Selbstverständ- 
lich öhle  man  den  einzuführenden  Finger  zum  eigenen  Schutze 
ein,  wenn  es  angeht,  bediene  man  sich  eines  carbolisirten 
Oebles  oder  eiuer  solchen  Salbe,  um  jede  Uebertragung  eines 
deletären  Stoffes  zu  vermeiden. 

Die  Untersuchung  mit  dem  Spiegel  vermeide  man,  nament- 
lich in  der  zweiten  Graviditätshälfte  und  insbesondere  bei 
Erstgeschwängerten,  da  das  Vaginalgewölbe  leicht  zu  sehr 
gezerrt  wird  und  die  Schwangerschaft  unterbrochen  werden 
kann.  Grestattet  ist  sie  blos  dann,  wenn  Erkrankungen  oder 
Neubildungen,  angeborene  Missbüdungen  der  Scheide  oder 
Vaginalportion  da  sind. 

Die  Untersuchung  mit  der  Uterussonde  ist,  wegen  Grefahr 
die  Eihäute  zu  zerreissen,  absolut  verpönt. 

Per  Rectum  zu  untersuchen,  ist  für  gewöhnlich  über- 
flüssig und  nur  dann  nicht  zu  umgehen,  wenn  Verengerungen 
der  Vagina  da  sind. 

Die  in  neuester  Zeit  anempfohlene  Untersuchung  per 
vesicam,  das  Einführen  eines  Fingers  in  die  Blase,  könnte 

Klein-wächter,  Grundriss  der  Geturtshülf e.  4. 
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höchstens  bei  extremer  Schwierigkeit  und  Seltenheit  des  Falles 
eine  Entschuldigung  finden. 

Die  Ocularinspection  der  G-enitalien  nehme  man  nament- 
lich dann  vor,  wenn  ein  Verdacht  auf  bestehende  Syphilis  vorliegt. 

2.  Die  Schwangerschaftsymptome. 

Der  Schwangerschaftszeicben  gibt  es  nicht  wenige,  doch 
sind  nicht  alle  verlässlich,  manche  haben  einen  grösseren, 
andere  einen  geringeren  Werth.  Wir  Tinterscheiden  subjective 
und  objective  Symptome. 

Die  subjectiven  Symptome  haben,  wie  leicht  ein- 
zusehen, viel  weniger  Werth  als  die  objectiven,  da  absichtliche 
sowie  unabsichtliche  Täuschungen  von  Seite  des  Weibes  nir- 
gends so  häufig  vorkommen  als  hier.  Yerlässlicher  werden  sie 
blos  bei  Verheirateten,  namentlich  bei  mehrgeschwängerten 
Frauen,  da  hier  nicht  so  leicht  ein  Grund  zur  absichtlichen 
Täuschung  vorliegt  und  diesen  Individuen  die  Erfahrungen 
der  früheren  Schwangerschaften  zu  gute  kommen. 

Zu  den  verlässlicheren  Symptomen  gehören  folgende: 

Das  Ausbleiben  der  Menstruation.  Aber  auch 
hier  sind  Irrungen  leicht  möglich,  denn  Jeder,  dem  die  Patho- 
logie nicht  fremd  ist,  weiss,  dass  es  auch  viele  andere  Verän- 
derungen im  Allgemeinbefinden  gibt,  die  gleichfalls  mit  einem 
Cessiren  der  menstrualen  Blutung  einhergehen. 

Von  gleichem  Werthe  sind  die  Angaben  über  das  Fühlen 
der  Fruchtbewegungen.  Von  noch  weniger  oder  gar 
keinem  die  Angaben  über  die  Störungen  des  Allgemeinbe- 
findens, Gemüthsverstimmungen ,  Neuralgien,  Störungen  der 
Magenfunction  u.  dgl.  m. 

Die  objectiven  Symptome  verhalten  sich  in  einer 
Beziehung  im  Allgemeinen  ebenso  wie  die  subjectiven,  manche 
sind  mehr  zu  berücksichtigen,  manche  weniger. 

Die  Veränderungen  an  den  äusseren  Genitalien  sind  nicht 
verlässlich,  da  sie  auch  unter  anderen  Umständen  auftreten 
können.  Das  Gleiche  gilt  von  den  Veränderungen  an  den 
Brüsten,  da  ja  selbst  das  Vorhandensein  von  Flüssigkeit  in 
ihnen,  wie  bekannt,  bei  krankhaften  Veränderungen  gefunden 
werden  kann. 

Man  thut  gewiss  am  besten,  wenn  man  sich  in  zweifel- 
haften Fällen  nur  an  die  sichersten  Schwangerschafts- 
zeichen hält. 
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Zu  diesen  gehören,  dem  Grade  der  Wiclitigkeit  nach 
aufsteigend : 

Das  Fühlen  von  Fruchttheilen,  wenn  es  in  aus- 
gesprochener Weise  möglich  ist,  gibt  allerdings  ein  verläss- 
Hches  Zeichen,  doch  vergesse  man  nicht,  dass  dem  Uterus  auf- 
sitzende Fibroide,  carcinomatöse  Tumoren  des  Peritoneums,  der 
Ovarien  u.  dgl.  m.  bei  gleichzeitigem  Ascites  unter  Umstän- 
den Anlass  zu  falschen  Diagnosen  geben  können  und  auch  ge- 
geben haben.  Ist  das  Ende  der  Schwangerschaft  erreicht,  dann 
allerdings  ist  der  Nachweis  von  Fruchttheilen  nicht  schwer. 
Sicherer  noch  ist  das  Fühlen  und  Hören  von  Frucht- 
bewegungen. Das  verlässlichste  Zeichen  aber  bleibt  stets 
das  Hören  des  Fo  etalpuls  es. 

3.  Die  Diagnose  der  Zeit  der  Schwangerschaft. 

Eine  der  häufigsten  Lagen,  in  welche  der  practische  Arzt 
versetzt  wird,  ist  die,  dass  von  ihm  verlangt  wird,  er  solle 
sein  Urtheil  abgeben,  wann  die  Greburt  vor  sich  gehen  werde. 
Der  Natur  der  Sache  nach  ist  es  allerdings  nicht  möglich,  den 
Tag  der  Entbindung  vorauszusagen,  aber  bei  hinreichender 
practischer  Erfahrung  ist  es  unter  normalen  Verhältnissen  den- 
noch nicht  schwierig,  die  Zeit  der  Schwangerschaft  insoferne 
sicher  zu  stellen,  dass  man  keinen  grossen  Zeitfehler  begeht. 
Bei  Mehrgeschwängerten  ist  die  Bestimmung  leichter,  da  bei 
diesen  die  Veränderungen  in  der  Regel  charakteristischer  sind 
und  typischer  verlaufen. 

■Als  Anhaltspuncte  hierzu  sind  die  anamnestischen 
Momente,  allerdings,  aber  nur  in  dem  Masse  als  sie  im  spe- 
ciellen  Falle  Glaubwürdigkeit  verdienen  können,  tauglich. 

Hieher  gehört  die  Aussage  bezüglich  des  Tages  der 
erfolgten  Conception.  Könnte  man  sich  auf  diese  ver- 
lassen, so  wäre  die  Dauer  der  Schwangerschaft  durch  Hinzu- 
rechnung von  280  Tagen  sofort  bestimmt.  Da  es  aber  sehr 
selten  der  Fall  ist,  dass  das  "Weib  aus  gewissen  Empfindungen 
während  oder  bald  nach  der  Cohabitation  entnimmt,  sie  habe 
concipirt  und  diese  Angaben  nicht  viel  Verlass  bieten,  so  ist 
der  Tag  der  Conception  diagnostisch  nicht  zu  verwerthen.  Der 
Tag  der  Conception  ist  nur  dann  bekannt,  wenn  sicher  er- 
wiesen ist,  dass  der  Coitus  blos  einmal  stattfand. 

4* 
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Ebenfalls  von  untergeordneter  Bedeutung  sind  die  An- 
gaben, zu  welclier  Zeit  die  Fruchtbewegungen  zu- 
erst gefühlt  werden.  Die  Zeit  fällt  etwa  in  die  18. — 19. 
"Woche.  Es  ist  jedoch  unsicher  aus  diesem  Anhaltspuncte  einen 
Schluss  zu  ziehen,  da  das  betreffende  Datum  zu  variabel  ist 
und  mit  von  dem  Grade  der  subjectiven  Empfindlichkeit  der 
Graviden  und  der  jeweiligen  Fruchtwassermenge  abhängt. 

Noch  immer  am  verwerthbarsten  ist  die  Angabe  bezüg- 
lich der  letzten  Menstruation,  da  man  annehmen  muss, 
dass  die  Conception  einige  Tage  nach  derselben  vor  sich  geht. 

Man  zieht  vom  Anfange  der  letzten  Menstruation  drei 
Monate  ab,  addirt  7  Tage  hinzu,  worauf  man  den  zuverlässig- 
sten Termin  des  Geburtseintrittes  erhält.  Die  Fehler  von 
8 — 14  Tagen,  die  auch  hier  unterlaufen,  sind  nicht  zu  umgehen, 
denn  man  kann  nicht  genau  bestimmen,  wie  lange  die  Men- 
struation währte  und  wann  nach  Beendigung  derselben  die  Con- 
ception erfolgte.  Wahrscheinlich  geht  man  sicherer,  wenn  man 
das  Intervall  vom  Eintritt  der  vorletzten  Menstruation  zum 
Eintritt  der  letzten  der  Rechnung  zu  Grunde  legt  und  die 
Schwangerschaftszeit  als  das  Zehnfache  dieses  Intervalles 
bestimmt. 

Ebenso  von  Bedeutung,  wenn  nicht  noch  wichtiger,  ist 
der  Grad  der  Veränderungen  am  Uterus  in  den  ein- 
zelnen Monaten. 

Erster  Monat.  Der  Uterus  ist  etwas  grösser,  die 
Vaginalportion  gelockerter,  die  Vaginalsecretion  etwas  gesteigert, 
doch  sind  diese  Veränderungen  jenen,  wie  sie  die  Menstruation 
im  Gefolge  hat,  so  ähnlich,  dass  es  schwer  wird,  eine  sichere 
Diagnose  zu  stellen.  Es  ist  demnach  stets  klüger,  sich  um  diese 
Zeit  mit  den  Aussagen  reservirter  zu  verhalten  und  die  Unter- 
suchung nach  4 — 6  Wochen  zu  wiederholen,  bevor  man  eine 
endgültige  Aussage  thut. 

Zweiter  Monat.  Der  Uterus  hat  die  Grösse  einer 
Orange ,  ist  dicker ,  steht  tiefer ,  so  dass  man  seine  Ver- 
grösserung  bei  combinirter  Untersuchung  leicht  nachweisen 
kann.  Wegen  Massenzunahme  des  Fundus  ist  er  stärker  ante- 
vertirt.  Die  Brüste  sind  voller,  die  Hautpigmentirungen  stellen 
sich  ein. 

Dritter  Monat.  Im  Anfange  dieses  Monates  steht  der 
Uterus  am  tiefsten,  er  füllt  die  Beckenhöhle  aus  und  erreicht 
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mit  dem  Fundus  das  Niveau  des  Beckeneinganges.  Er  ist  etwa 
kindskopf gross,  aus  den  Brüsten  entleert  sich  bei  Druck  bereits 
etwas  Flüssigkeit. 

Vie  rt  er  Monat.  Der  Uterus  wird  etwa  mannskopfgross, 
steigt  aus  dem  Becken  heraus,  sein  Fundus  ist  über  der  Sym- 
physe nachweisbar,  die  Vaginalportion  steht  höher.  Zuweilen 
hört  man  das  Uterinalgeräusch  an  einer  oder  beiden  Seiten. 

Fünfter  Monat.  Der  Uterusgrund  steht  zwischen 
Symphyse  und  Nabel.  Die  Vaginalportion  ist  lockerer,  bei 
Mehrgebärenden  etwas  geöffnet.  Gegen  das  Ende  des  Monates 
fühlt  die  Mutter  die  Fruchtbewegungen.  Man  hört  die  Foe- 
talpulse. 

Sechster  Monat.  Der  Uterusgrund  reicht  bis  zum 
Nabel.  Man  fühlt  bereits  die  Fruchtbewegungen.  Die  Brüste 
sind  voll. 

Siebenter  Monat.  Der  Uterusgrund  überragt  den 
Nabel  um  2 — 3  Querfinger.  Der  Cervix  wird  kürzer,  da  er 
zum  Aufbau  in  Anspruch  genommen  wird,  durch  das  Scheiden- 
gewölbe fühlt  man  den  vorliegenden  Fruchttheil. 

Achter  Monat.  Der  Fundus  uteri  befindet  sich  in  der 
Mitte  zwischen  Nabel  und  Herzgrube.  Die  Bauchdecken  sind 
bei  Erstgeschwängerten  stark  gespannt,  und  stellen  sich  die 
s.  g.  Schwangerschaftsnarben  ein.  Die  Fruchtlage  ist  be- 
stimmbar. 

Neunter  Monat.  Der  Uterusgrund  erreicht  seinen 
höchsten  Stand,  er  erreicht  die  Magengrube  und  drängt  die 
Rippen  an  der  Thoraxbasis  auseinander.  Der  Nabelring  ist 
vorgewölbt,  das  Diaphragma  hinaufgedrängt.  Das  untere  Uterin- 
segment ist  verdünnt,  die  Vaginalportion  verkleinert,  nach 
hinten  gegen  das  Kreuzbein  gedrängt.  Bei  Erstgebärenden  ist 
der  äussere  Muttermund  oft  offen,  bei  Mehrgebärenden  kann 
man  den  Rest  des  Cervix  passiren  und  die  Blase  mit  dem  vor- 
liegenden Fruchttheile  fühlen.  Der  in  das  Becken  eingetretene 
Schädel,  sowie  seine  Nähte  sind  durch  das  verdünnte  Scheiden- 
gewölbe durchzutasten.  Die  Brüste  enthalten  viel  Flüssigkeit, 
Der  Druck  auf  die  Nachbarorgane  ist  jetzt  am  grössten. 

Zehnter  Monat.  Der  Uterus  senkt  sich,  sein  Fundus 
hat  etwa  die  gleiche  Höhe  wie  im  8.-9.  Monate,  der  Leibes- 
umfang hat  zugenommen,  die  Anteversion  des  Uterus  ist  be- 
deutend. Die  Vaginalportion  ist  bis  auf  einen  kurzen  Rest  ge- 
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schwundeii,  da  der  Cervix  beinahe  ganz  verbraucht  ist.  Geht 
man  mit  den  Fingern  (was  nur  bei  Mehrgeschwängerten  leichter 
möglich  ist)  in  die  Uterushöhle  ein,  so  kann  man  in  der  Höhe 
des  Beckeneinganges  die  Grenze  zwischen  dem  Corpus  und 
Cervix  uteri  deutlich  tasten.  Der  Schädel  ist  so  weit  als  mög- 
lich in  das  Becken  herabgesunken  und  dehnt  das  ■  Scheidenge- 
wölbe stark  aus.  Die  Scheide  wird  dadurch  kürzer  und  die 
Yaginalportion  leichter  zu  finden.  Wegen  der  starken  Ante- 
flexion  ist  das  vordere  Scheidengewölbe  stärker  ausgedehnt 
und  man  findet  den  Eest  der  Vaginalportion  als  kleinen  Zapfen 
in  der  Kreuzbeinaushöhlung,  nach  der  entgegengesetzten  Seite 
zu,  nach  der  der  Fundus  gerichtet  ist.  Bei  Erstgeschwängerten 
öffnet  sich  der  Rest  des  Cervix  in  der  Mtte  oder  gegen  das 
Ende  dieses  Monates.  Knapp  vor  der  Geburt  verschwindet  er 
oft  vollständig  und  man  findet  statt  seiner  ein  Grübchen  oder 
eine  kleine  runde  Oeffnung.  Je  nach  der  Einstellung  der  Frucht, 
ihrem  Gewichte  und  der  Nachgiebigkeit  der  Weichtheile  sinkt 
der  vorliegende  Fruchttheil,  namentlich  der  Kopf,  insbesondere 
bei  Erstgeschwängerten,  so  weit  in  den  Beckencanal  herab, 
als  es  die  Räumlichkeit  gestattet.  Die  Vagina  secernirt  mehr 
Schleim,  Nicht  selten  treten  im  Verlaufe  dieses  Monates  Uterus- 
contractionen  auf,  die  zum  Verschwinden  der  Vaginalportion 
viel  beitragen  aber  nicht  gefühlt  werden.  Die  Beschwerden 
sind  für  die  Schwangere  bedeutend. 

Die  Bestimmung  des  Leibumfanges  ist  für  die  Berechnung 
der  Graviditätsdauer  werthlos,  da  die  Grösse  der  Frucht,  so- 
wie die  Menge  der  Fruchtwässer  eine  sehr  varibale  ist.  Noch 
irrationaler  ist  die  Messung  der  Fruchtlänge  mit  dem  Taster- 
cirkel,  da  der  Grad  der  Wirbelsäulekrümmung  ganz  unbekannt 
ist.  Mehr  Werth  hat  die  approximative  Schätzung  der  Frucht- 
grösse  und  die  langsamere  oder  raschere  Zunahme  derselben  im 
Verlaufe  einer  bestimmten  Zeit. 

4.  Die  DifFerentialdiagnose. 

Nachdem  bei  wenig  Uebung  und  mangelhaften  Kennt- 
nissen eine  Täuschung  in  der  Diagnose  leicht  vorkommen  kann, 
geht  es  wohl  nicht  an,  alle  diese  Möglichkeiten  zu  berühren, 
und  müssen  wir  uns  begnügen,  jene  anzuführen,  die  am  näch- 
sten liegen. 

Das  Ausbleiben  der  früher  regelmässigen 
Menstruation  kann  allerdings  verdächtig  werden,  doch  wird 
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der  Mangel  jeder  Vergrösseriing  des  Uterus,  das  Telileii  der 
anderen  Graviditätssymptome  uns  bald  auf  die  richtige  Spur 
leiten. 

Das  Fehlen  der  Menstruation  bei  gleichzeitiger  Ver- 
grösserung  des  Uterus  ist  bei  der  Haematometra  und 
Hydrometra  denkbar.  Aber  selbst  hier  ist  eine  Verwechs- 
lung nicht  leicht  möglich.  Bei  der  Haematometra  gibt  die 
Anamnese,  die  gleichmässige  Vergrösserung  des  Uterus,  der 
Schmerz  im  Kreuze,  die  fest  verschlossene  Vaginalportion,  die 
deutliche  Prallheit  des  Uterus,  genug  Anhaltspuncte,  um  sich 
vor  Täuschungen  zu  wahren.  Noch  weniger  leicht  ist  eine 
Verwechslung  bei  Hydrometra  möglich,  da  selbe  blos  in  post- 
raenstrualen  Altersperioden  bei  decrepiten  Weibern  vorkommt 
und  der  Uterus  höchstens   die  Grösse  einer  Orange  erreicht. 

Nicht  viel  Anderes  gilt  von  Neubildungen  des 
Uterus. 

Subperitoneale  Fibroide  haben  keine  Aehnlichkeit  mit 
dem  graviden  Uterus,  die  Vaginalportion  ist  hart  und  die  Men- 
struation fehlt  hier  nie.  Bei  intramuralen  oder  submucösen 
Fibroiden  wäre  eine  Täuschung  eher  möglich,  denn  der  Uterus 
ist  hier  ebenfalls  vergrössert,  er  fühlt  sich  aber  immer  sehr 
hart  an  und  Blutungen  fehlen  nie.  Das  Uterinalgeräusch  ist 
diagnostisch  nicht  verwerthbar,  da  es  auch  bei  Neubildungen 
zu  hören  sein  kann. 

Von  den  Ovarialtumoren  lässt  sich  wohl  dasselbe 
sagen.  Sind  sie  kleiner,  lässt  sich  der  Uterus  wohl  abgränzen, 
sind  sie  grösser,  so  fehlen  die  Foetalpulsationen  und  die  Frucht- 
theile.  Die  Gefässe  in  den  Bauchdecken  sind  stark  entwickelt, 
die  Menstruation  fehlt  nicht  u.  dgl.  m. 

Bei  dem  Ut erusinf ar et  oder  besser  gesagt,  bei  der 
mangelhaften  Involution  des  Uterus  nach  vorausgegangener 
Gravidität  erreicht  der  Uterus  höchstens  jene  Grösse,  wie  wir 
sie  im  2.  Monate  sehen,  er  ist  dabei  derb  und  hart,  die  Vagi- 
nalportion vergrössert  und  ebenso  beschaffen.  Dabei  ist  nicht 
selten  ein  Schleim-  oder  Blutabgang,  der  Uterus  ist  empfind- 
lich. Die  Anamnese  ergibt  andere  Daten. 

Hydrops  ascites  oder  blosse  Fettansammlungen  könnten 
nur  bei  oberflächlicher  Untersuchung  mit  der  Schwangerschaft 
verwechselt  werden.  S.  g.  nervöse  Schwangerschaften  gehören 
in  das  Bereich  der  Hysterie. 
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J e  weiter  die  Schwangerschaft  vorrückt,  desto  leichter  ist 
sie  zu  erkennen.  Es  gibt  nur  sehr  vereinzelte  Fälle,  in  welchen 
die  Diagnose  nicht  mit  Sicherheit  zu  stellen  ist  und  wird  es  bei 
diesen  stets  angezeigt  sein,  im  Beginne  ein  reservirtes  Grut- 
acliten  abzugeben  und  die  Exploration  nach  einer  Zeit  zu 
wiederholen,  um  auf  diese  Weise  Sicherheit  zu  gewinnen. 

In  viel  bedeutenderem  Masse  steigern  sich  die  dia- 
gnostischen Schwierigkeiten,  sobald  neben  der  Schwanger- 
schaft pathologische  Zustände  da  sind.  Wir  erinnern 
z.  B.  an  die  Complication  mit  Ovarientumoren  und  gleich- 
zeitigem Ascites  bei  weniger  weit  vorgeschrittener  Schwanger- 
schaft. Namentlich  hier  muss  man  häufig  die  Diagnose  nach 
der  ersten  Untersuchung  in  suspenso  lassen  und  auf  das  Re- 
sultat einer  späteren  warten.  Allgemeine  Regeln,  nach  denen 
man  sich  zu  richten  habe,  lassen  sich  nicht  geben. 

5.  Die  Diagnose  der  ersten  und  wiederholten  Schwangerschaft. 

Nicht  selten  wird  von  Seite  des  Grerichtes  an  den  Arzt 
die  Anforderung  gestellt,  sein  Gutachten  abzugeben,  ob  ein 
schwangeres  Individuum  bereits  früher  geboren  hat  oder  nicht. 
Eür  gewöhnlich  ist  die  Beantwortung  dieser  Frage  nicht 
schwierig,  denn  die  Zeichen  einer  überstandenen  Geburt  sind 
ganz  charakteristisch. 

Bei  Erstgeschwängerten  ist  die  Haut  des  Unter- 
leibes straff  und  prall,  erst  in  der  zweiten  Hälfte  der  Gravidität 
stellen  sich  die  schiefergrauen  Continuitätstrennungen  der  Haut 
ein,  die  nicht  selten  auch  an  den  Oberschenkeln  zu  sehen  sind. 
Die  Bauchmuskeln  sind  gleichfalls  prall,  so  das's  man  den 
Uterus  schwer  durchtastet.  Die  Vulva  klafft  nicht  oder  nur 
wenig,  die  kleinen  Labien  sind  von  den  grossen  bedeckt.  Das 
Hymen  ist  intact  oder  nur  an  einzelnen  Stellen  eingerissen, 
die  Vagina ,  wenn  der  Coitus  nicht  allzu  häufig  ausgeübt 
wurde,  ist  eng,  ihre  Falten  treten  deutlich  hervor,  die  Papillen 
sind  geschwellt.  Die  Vaginalportion  ist  etwas  aufgelockert  und 
stellt  einen  verschieden  langen  Zapfen  dar,  der  an  seinem 
unteren  Ende  ein  rundes  Grübchen,  den  äusseren  Muttermund, 
trägt.  Wenn  sich  letzterer  knapp  vor  der  Geburt  oder  aus- 
nahmsweise früher  öffnet,  so  stellt  er  eine  kreisrimde  Oeffnung 
mit  scharfem  Rande  vor.  Der  Damm  und  das  Frenulum  sind 
intact,  die  Brüste  zeigen  sich  prall,  haben  keine  Hautnarben, 
die  Warzen  treten  nicht  stark  vor. 
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Bei  M  e  h  r  g  e  b  ä  r  e  n  d  e  n  dagegen  ist  die  Haut  des 
Unterleibes  scbon  in  der  frühesten  Zeit  schlaff,  runzlig,  narbig. 
Ebenso  erschlafft  und  oft  von  einander  abstehend  sind  die 
Bauchmuskeln.  Der  Fundus  uteri  findet  daher  keinen  gehörigen 
Halt  und  sinkt  stärker  nach  vorne  —  Hängebaucli.  Die  Con- 
touren  des  Uterus  treten  dadurch  deutlich  hervor,  man  fühlt 
seine  Form  besser  und  ebenso  die  Eruchttheile.  Neben  den 
alten  Schwangerschaftsnarben  zeigen  sich  vom  6. — 7.  Monate 
an  neue,  die  durch  ihre  weisse  Farbe  von  den  alten  abstechen. 
Das  Frenulum  ist  meist  eingerissen,  der  Damm  zeigt  nicht 
selten  Defecte  oder  Narben.  Die  Vulva  klafft,  vom  Hymen 
findet  man  blos  einige  warzenförmige  E-este ,  die  Carunculae 
myrtiformes.  Die  Vagina  ist  weit,  hat  keine  Eunzeln,  höchstens 
grosse  Falten.  Die  Vaginalportion  hängt  als  unregelmässig 
geformter,  weicher,  geschwellter  Lappen  in  die  Scheide  hinein. 
Der  äussere  Muttermund  ist  offen,  sein  Eand  ist  eingerissen, 
narbig  eingezogen,  namentlich  zu  beiden  Seiten,  so  dass  man 
deutlich  eine  vordere  und  hintere  Muttermundslippe  fühlt.  Vom 
7. — 8.  Monate  an  ist  auch  das  obere  Ende  des  übrig  gebliebenen 
Eestes  der  Cervicalportion  geöffnet,  so  dass  man  die  Eihäute 
und  vorliegenden  Eruchttheile  fühlt.  Wegen  des  stärkeren 
Hängebauches  steht  die  Vaginalportion  weiter  nach  hinten  in 
der  Kreuzbein aushöhlung.  Die  Brüste  sind  schlaffer,  tragen 
alte  Schwangerschaftsnarben  und  die  Warzen  sind  mehr  ent- 
wickelt. 

Diese  angeführten  Zeichen  besitzen  aber  nichtsdestoweniger 
nur  einen  relativen  Werth.  Die  Narben  am  Unterleibe,  der 
Brust,  die  Einrisse  an  der  Vaginalportion  können  vollständig 
fehlen,  das  Frenulum,  der  Damm  kann  erhalten,  das  Hymen 
nicht  mehr  zerrissen  sein  als  bei  einer  Nichtjungfrau ,  die  nie 
geboren  hat,  und  dennoch  kann  die  Person  geboren  haben. 
Nachdem  alle  diese  Zeichen  Folgen  mechanischer  Verhältnisse 
sind,  so  können  sie  alle  mangeln,  wenn  die  erste . Greburt  vor 
der  normalen  Zeit  vor  sich  ging,  als  die  nicht  ausgetragene 
Frucht  noch  nicht  so  gross  war,  um  die  erwähnten  Continui- 
tätstrennungen  der  Genitalien  hervorzubringen.  Andererseits 
wieder  können  Processe,  die  mit  einem  starken  Hydrops  ascites 
einhergehen,  Narben  im  Eete  Malpighi  der  Bauchgegend  her- 
vorbringen, ulceröse  und  gangraenöse  Processe,  wie  z.  B.  im 
Verlaufe  der  Syphilis,  können  das  Hymen  und  den  Introitus 
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vaginae  zerstören,  so  dass  das  Bild  jenem,  wie  es  eine  Mehr- 
geschwängerte  darbietet,  älmlich  werden  kann. 

Festhalten  muss  man  schliesslich,  dass,  wenn  Geburten 
einander  in  jahrelangen  Terminen  folgen,  die  Vaginalportion 
sich  während  dieser  Zeit  so  zurückbilden  kann,  dass  sie  jener 
einer  Erstgeschwängerten  ähnlich  wird  und  die  diesbezügliche 
Entscheidung  sehr  schwer  machen  kann. 

6.  Die  Diagnose  der  naehrfachen  Schwangerschaft, 

Unter  besonders  günstigen  Umständen,  bei  schlaffen  Bauch- 
decken, dünnen  Uteruswänden,  weniger  Fruchtwässern  ist  die 
Bestimmung  der  gleichzeitigen  Gegenwart  zweier  Früchte  zuwei- 
len nicht  schwierig.  Sichere  diagnostische  Zeichen  sind  folgende  : 

1.  Das  Fühlen  mehrerer  gleich  grosser,  gleich  harter  und 
gleich  geformter  Fruchttheile,  die  nicht  einem  Fötus  allein  an- 
gehören können,  z.  B.  eines  Kopfes  im  Becken  und  des  anderen 
im  Uterusgrunde. 

2.  Das  Hören  von  fötalen  Herzschlägen  ungleicher  Fre- 
quenz an  zwei  von  einander  verschiedenen  Stellen. 

"Weniger  sicher  sind  andere  Zeichen.  So  z.  B.  wenn  die 
vorliegenden  Fruchttheile  nicht  mit  jener  Stelle  übereinstimmen, 
wo  man  die  Herztöne  vernimmt  oder  wenn  man  mittels  der 
Indagation  den  einen  Fruchttheil  im  Becken  fixirt  findet, 
während  die  äusserlich  gefühlten  Theile  sehr  beweglich  sind. 
Das  Gleiche  gilt  vom  höheren  Stande  des  unteren  Unterusseg- 
mentes,  da  der  vorliegende  Theil  zuweilen  verhindert  wird, 
herabzusinken.  Von  noch  geringerem  "Werthe  ist  die  Angabe 
des  Fühlens  der  Fruchtbewegungen  an  zwei  verschiedenen 
Stellen,  die  Gegenwart  eines  grossen,  breiten  Leibes  oder  die 
Behauptung,  dass  bei  Zwillingen  längs  der  vorderen  Seite  des 
Uterus  eine  Furche  zu  sehen  sei  u.  dgl.  m.  Die  gleichzeitige 
Gegenwart  von  mehr  als  zwei  Früchten  ist  nicht  zu  dia- 
gnosticiren. 

7.  Die  Diätetik  der  Schwangerschaft. 

Wenn  auch  die  Schwangerschaft  nur  ein  physiologischer 
Vorgang  ist,  so  finden  doch  während  derselben  so  tiefgreifende 
Veränderungen  im  Gesammtorganismus  statt,  dass  äussere  Ein- 
flüsse, die  sonst  bedeutungslos  sind,  während  dieser  Zeit  schwere 
Schädigungen  der  Mutter  und  der  Frucht  hervorzubringen 
im  Stande  sind.   Die  Aufgabe  des  Arztes  ist  es  daher,  die 
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Schwangere  über  ihren  Zustand  aufzuklären  und  ihr  anzugeben, 
wie  sie  ihre  Lebensweise  einzurichten  habe,  damit  sie  die  Zeit 
der  G-ravidität  möglichst  glücklich  überstehe. 

Vor  Allem  achte  man  darauf,  dass  die  Frau  ihre  frühere 
geregelte  Lebensweise,  bei  der  sie  sich  sonst  wohl  fühlte,  weiter 
führe  und  alle  aussergewöhnlichen  Anstrengungen  und  Excesse 
vermeide.  Was  die  Speisen  anbelangt,  so  vermeide  die  Trau 
jede  schwer  verdauliche  und  all  zu  stark  gewürzte  Kost, 
namentlich  aber  lieber]  adungen  des  Magens  und  insbesondere 
gegen  Abend.  Ebenso  gegenangezeigt  ist  der  übermässige 
G-enuss  von  Spirituosen,  Wein  und  Bier,  während  letztere  Ge- 
tränke in  mässiger  Menge  genommen,  schwächlichen  Individuen 
nur  von  Vortheil  sind.  Die  zuweilen  vorkommenden  Gelüste 
befriedige  man,  insoferne  es  die  Mittel  erlauben  und  sie  nicht 
gesundheitsschädlich  sind.  Stuhlverstopfungen  beseitige  man 
durch  milde  Mittel,  wie  Obst,  Brausepulver,  Seidlitzpulver 
u.  dgl.  m.,  bei  Vermeidung  drastischer  Purgirmittel,  die  streng 
verpönt  sind.  Ist  die  Verdauung  gestört ,  so  regle  man  sie 
gleichfalls  auf  die  schonendste  Weise. 

Bei  saurem  Aufstossen  gebe  man  Magnesia  oder  doppelt 
kohlensaures  Natron.  Da  bei  jeder  Schwangeren  die  Blutbe- 
schaffenheit durch  Vermehrung  der  weissen  Blutkörper  ver- 
ändert ist,  sich  daher  jede  wie  eine  Chlorotische  verhält,  so 
reiche  man  Eisen  ^)  in  kleinen  Dosen  durch  die  ganze  Zeit  der 
Gravidität  hindurch. 

Frische  Luft  und  Reinlichkeit  sind  zwei  der  wichtigsten 
Factoren  zur  Förderung  des  Wohlseins  während  der  Schwan- 
gerschaft. Bäder  sind  gestattet,  doch  richte  man  sich  nach 
der  Gewohnheit  des  Individuums.  Bei  solchen,  die  gewohnt 
sind,  kalte  Bäder  im  Sommer  zu  nehmen,  kann  man  ein 
Gleiches  auch  während  der  Schwangerschaft  erlauben.  Frauen, 
die  sonst  nicht  regelmässig  baden ,  erlaube  man  blos  25  bis 
270  E,.  warme  Bäder,  eines  alle  8 — 14  Tage.  Injectionen 
in  die  Vagina  können  die  Schwangerschaft  unterbrechen,  sind 
daher  verboten ,    dagegen    sind  Waschungen    der  äusseren 


^)  Rp.    Fem  carb.  saccb.  grammat.  0'7. 

Eleosacch.  cortic.  aurant.  grammat.  4. 

M.  P.  pulv.  div.  in  dos.  Nro.  decem. 
D.  S.  2  Stück  täglich  zu  nehmen. 
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Genitalien  wegen  der  vermehrten  Secretion  nicht  zu  unterlassen. 
Der  Aufenthalt  in  frischer  Luft  sowie  eine  regelmässige  Be- 
wegung sind  die  ganze  Zeit  hindurch  angezeigt.  Schwere  An- 
strengungen aber,  das  Heben  von  Lasten,  Tanzen,  Reiten 
u.  dgl.  m.  sind  zu  vermeiden,  da  die  Schwangerschaft  dadurch 
unterbrochen  werden  kann. 

Die  Kleidung  sei  eine  solche,  dass  sie  der  Jahreszeit  ent- 
spricht, bei  gleichzeitigem  Warmhalten  der  Füsse  und  des 
Unterleibes ,  deshalb  lasse  man  bei  kühler  Witterung  weite 
Beinkleider  tragen.  Schnürleibchen,  enge  EHeider,  das  feste 
Binden  der  ßöcke  und  Strumpfbänder  unterlasse  die  Gravide, 
da  dadurch  die  Ausdehnung  des  Unterleibes  und  die  Blutcir- 
culation  behindert  werden.  Durch  zu  fest  angelegte  Strumpf- 
bänder bilden  sich  Varicositäten  nnd  Oedeme  der  Beine.  Eine 
besondere  Pflege  erheischen  die  Brüste,  wenn  die  Mutter  das 
Kind  selbst  stillen  soll.  Man  achte  darauf,  dass  die  Schwan- 
gere nicht  zu  enge  Kleider  trage,  damit  die  Warzen  nicht  ein- 
gedrückt werden.  Bei  zarter  Haut  stärke  man  diese  durch 
Waschungen  der  Warzen  mit  verdünnten  Spirituosen.  Li  der 
zweiten  Hälfte  der  Schwangerschaft  ist  der  Coitus  wo  mög- 
lich ganz  zu  vermeiden.  Von  grosser  Wichtigkeit,  namentlich 
bei  Erstgeschwängerten,  ist  die  Pflege  des  Gemüthes.  Man 
trachte  die  Gemüthsruhe  zu  erhalten,  alle  aufregenden  Ge- 
müthsbewegungen  zu  vermeiden  und  die  oft  vorhandene  Furcht 
vor  der  Entbindung  zu  zerstreuen.  Die  oft  vorkommenden  Be- 
schwerden, die  Ueblichkeiten,  das  Erbrechen,  die  Zahnschmerzen 
u.  dgl,  m.  behandle  man  symptomatisch,  doch  wird  der  Erfolg 
häufig  ein  erfolgloser  sein. 

IL  Physiologie  der  Geburt. 

I.  Die  Geburt  im  Aligemeinen. 

1.  Begriff,  Wesen,  Eintheilung  und  Bedingungen. 

Unter  Geburt  versteht  man  jenen  Vorgang ,  mittels 
welchem  das  Product  der  Zeugung,  die  Frucht  mit  ihren  An- 
hängen, aus  dem  Mutterleibe  nach  aussen  geföi'dert  wird.  Dieser 
Vorgang  erfolgt  allein  durch  die  Naturkräfte  oder  unter  künst- 
licher Beihülfe,  so  dass  man  zwischen  einer  natürlichen 
Geburt,  einer  Niederkunft   und  einer  künstlichen 
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Greburt,  einer  Entbindung  unterscheiden  muss.  Da  bei 
uns  selbst  bei  der  natürlichsten  Geburt  eine  gewisse  Hülfe  ge- 
leistet wird,  so  ist  die  Grenze  zwischen  diesen  beiden  Be- 
griffen nicht  scharf  zu  ziehen.  Die  natürlichen  Geburten  zer- 
fallen in  regelmässige  oder  physiologische,  d.  h.  in 
solche,  bei  welchen  weder  die  Mutter  noch  die  Frucht  im  Ver- 
laufe des  Actes  in  eine  Gefahr  geräth,  und  in  regelwidrige 
oder  pathologische,  wobei  der  Mutter,  der  Frücht  oder 
beiden  ein  Schaden  erwachsen  kann.  Da  die  pathologischen 
Geburten  beinahe  stets  eine  Kunsthülfe  erheischen,  so  fallen 
sie  nahezu  mit  den  künstlichen  zusammen.  Die  regelmässigen 
oder  physiologischen  Geburten  können  auf  verschiedene  Weisen 
vor  sich  gehen.  Manche  Weise,  wie  sich  die  Geburt  abspielt, 
ist  häufiger  zu  beobachten,  manche  seltener,  so  dass  wir  die 
physiologischen  Geburten  in  zwei  Gruppen  trennen,  nämlich  in 
gewöhnliche  oder  normale  und  in  ungewöhnliche 
oder  abnorme.  Letztere  bilden  den  Ueb ergang  zu  den  patho- 
logischen Geburten,  denn  häufig  involviren  sie  eine  Gefahr  für 
die  Mutter,  die  Frucht  oder  beide. 

Eine  regelmässige,  normale  Geburt  ist  nur  dann  möglich, 
wenn  gewisse  Bedingungen  vorhanden  sind.  Dieser  gibt  es  vier, 
und  zwar  folgende: 

1.  Das  Becken  muss  normal  gebaut  sein,  d.  h.  seine 
Durchmesser  dürfen  nirgends  verkürzt  sein,  ebenso  müssen  die 
weichen  Geburtswege  normal  gebaut  sein. 

2.  Muss  die  Frucht  normal  gebaut  sein,  namentlich  deren 
Kopf,  da  dieser  als  der  grösste  und  wenigst  nachgiebige  Theil 
die  meisten  Schwierigkeiten  beim  Durchtritte  durch  das  Becken 
bereitet. 

3.  Muss  sich  der  Kopf  wegen  seiner  eigenen  Form  und 
jener  des  Beckencanales  in  bestimmter  Weise  drehen  (d.  h. 
der  Geburtsmechanismus  muss  ein  bestimmter  sein),  um  den 
Beckencanal  passiren  zu  können.  Das  Gleiche,  aber  in  geringerem 
Maasse,  gilt  vom  Rumpfe  der  Frucht. 

4.  Müssen  die  austreibenden  Kräfte,  die  Uteruscontractionen, 
hinreichend  ausgiebig  sein,  um  die  geringen  räumlichen  Miss- 
verhältnisse zwischen  Schädel  und  Becken,  die  durch  die  den 
Fruchtkopf  umgebenden  und  das  Becken  auskleidenden  Weich- 
theile  herbeigeführt  werden,  zu  überwinden  und  die  Frucht 
sammt  ihren  Adnexen  herauszutreiben. 
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Sind  alle  diese  Bedingungen  vorhanden,  so  geht  die  G-eburt 
rasch  vor  sich,  fehlt  dagegen  eine  von  ihnen,  so  wird  sie  ver- 
zögert. 

Von  den  zwei  ersten  Bedingungen  wurde  bereits  anläss- 
lich der  Durchmesser  des  Beckens  und  des  Kopfes  gesprochen, 
so  dass  nur  die  zwei  letzteren  erübrigen, 

2.  Die  austreibenden  Kräfte, 
1,  Die  Uteruscontr actionen  oder  "Wehen. 

Die  austreibenden  Kräfte,  welche  es  auf  sich  nehmen, 
die  Frucht  und  ihre  Adnexen  nach  aussen  zu  befördern,  sind 
die  Contractionen  des  Uterus,  die  wegen  der  gleichzeitigen 
Schmerzhaftigkeit  den  Namen  der  Wehen  führen. 

Da  wir  wissen,  dass  sämmtliche  Functionen  des  Organis- 
mus durch  die  Nerven  angeregt  und  regulirt  werden,  so  liegt 
es  nahe,  sich  umzusehen,  von  wo  aus  und  in  welcher  "Weise 
der  Uterus,  der  während  der  Geburt  so  kräftige  Contractionen 
hervorzubringen  im  Stande  ist,  mit  Nerven  versorgt  wird. 

Der  Ursprung  der  Genitalnerven  lässt  sich  bis  zu  den 
Solarganglien  verfolgen.  Die  Ganglia  coeliaca  geben  theils 
direct,  theils  durch  die  Ganglia  renalia  Aeste  an  die  Geni- 
talien ab.  Die  meisten  Nervenäste  aber,  die  zu  den  Genitalien 
ziehen,  rühren  vom  Plexus  aorticus  her.  Dieser  ist  ein  auf  der 
Aorta  herunterlaufendes,  aus  dem  Plexus  mesentericus  stammen- 
des Geflecht.  Dessen  Hauptfäden,  die  N.  N,  aortici,  mit  den  zu 
ihnen  hinzugetretenen  Aesten  des  Ganglion  spermaticum,  sowie 
die  hinzukommenden  Aeste  der  Lendenknoten  des  sympathi- 
schen Grenzstranges  bilden  an  der  Bifurcation  der  Aorta  einen 
breiten  Nervenstrang,  den  Plexus  aorticus  magnus.  Dieser  theilt 
sich  40  M,  unter  der  Bifurcation  in  die  beiden  Plexus  hypo- 
gastrici,  die,  mit  zahlreichen  Zweigen  von  den  untersten  Lum- 
barganglien und  den  oberen  Sacralganglien  des  Sympathicus 
vereinigt,  den  Mastdarm  umgreifen  und  zum  oberen  Theile  der 
Vagina,  sowie  zum  Uterus  ziehen.  An  der  Seite  des  Rectum 
spaltet  sich  jeder  Plex.  hypogastr.  in  zwei  Theile,  Der  kleinere 
zieht  zur  hinteren  und  seitlichen  Gegend  des  Uterus,  der 
grössere  bildet  theils  mit  den  2, — 4.  Sacralnerven  das  Cervical- 
ganglion,  theils  vereinigt  er  sich  mit  den  Sacralnerven.  Das 
Cervicalganglion  bildet  einen  breiten  Plexus,  der  dem  hinteren 
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Sclieidengrunde  anliegt  und  den  ganzen  Uterus,  besonders  aber 
den  Cer\dx  versorgt. 

Damit  aber,  dass  uns  der  Nervenverlauf  bekannt  ist, 
haben  wir  nicht  viel  gewonnen,  denn  wir  wissen  dadurch  noch 
immer  nicht,  auf  welchem  Wege  die  Uteruscontractionen  her- 
geleitet werden. 

Von  einer  Seite  wird  das  Reflex-Centrum  für  den  Uterus 
in  die  Medulla  oblongata  nnd  zwar  in  dieselbe  Region  verlegt, 
in  welcher  sich  das  Centrum  für  die  Grefässmusculatur  befindet. 
Dieses  Centrum,  welches  sehr  präcise  Uterusbewegungen  aus- 
löst, wird  dann  erregt,  wenn  es  Erstickungsblut  oder  kein 
Blut  erhält.  Die  motorische  Leitung  geht  theils  durch  das 
Rückenmark  und  mittels  der  Sacraläste  zum  Uterus,  theils 
durch  centrale  Fasern,  welche  in  den  Bahnen  des  Plexus 
aorticus  verlaufen.  Es  ist  jedoch  sehr  fraglich,  ob  das  eben 
erwähnte  Centrum  das  einzige  ist,  jedenfalls  ist  es  blos  ein 
Reflex-Centrum,  in  welchem  durch  die  verschiedenartigsten  Reize 
Uteruscontractionen  ausgelöst  werden  können. 

Wie  die  Leitung  vom  Centrum  stattfindet,  ob  dies  mittels 
vasomotorischer  Nerven ,  also  blos  durch  eine  Circulations- 
änderung  in  den  Genitalien  oder  auf  eigenen  motorischen 
Bahnen  stattfindet,  ist  unbekannt.  Andererseits  zeigen  Beobach- 
tungen, dass  auch  das  Lendenmark  selbsständige  Centra  für 
die  Bewegungen  des  Uterus  enthält.  Ja  die  Erfahrung  lehrt, 
dass  die  Leitung  gar  nicht  durch  das  Rückenmark  zu  gehen 
braucht,  wie  dies  Fälle  zeigen,  wo  bei  aufgehobener  Leitung 
des  Rückenmarkes  —  Lähmungen  —  doch  die  Geburt  auf  die 
gewöhnliche  Weise  vor  sich  geht.  Bis  jetzt  ist  diese  Frage  noch 
nicht  entschieden. 

Ebensowenig  wie  die  eben  berührte  ist  auch  eine  andere 
Frage  bisher  noch  nicht  gelöst,  nämlich  jene  der  Ursache  des 
Geburtseintrittes.  Ln  Alterthume  meinte  man,  die  Frucht  ge- 
bäre sich  selbst  durch  active  Bewegungen.  Li  der  neueren  Zeit, 
wo  man  dieser  Frage  wieder  einige  Aufmerksamkeit  zuwandte, 
wurden  mehrere  Hypothesen  aufgestellt.  Man  suchte  die  Ursache 
im  Druck  des  vorliegenden  Fruchttheiles  auf  den  Cervix ,  in 
der  übermässigen  Ausdehnung  des  Uterus ,  in  der  menstrualen 
Congestion,  in  der  Ablösung  ■  des  Eies  von  der  Uterus  wand  in 
Folge  der» Verfettung  der  Decidua.  " 

Mit  Ausnahme   der   Theorie  von  der  menstrualen  Con- 
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gestion,  scheinen  die  anderen  Theorien  in  der  That  eine  gewisse 
Berechtigung  beanspruchen  zu  können,  wie  uns  die  einzelnen 
Methoden  zur  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt  lehren. 
Spritzen  wir  z.  B.  am  Ende  der  Schwangerschaft  Flüssigkeit 
zwischen  die  Eihäute  und  die  Uteruswand  ein,  so  beginnt  die 
Geburt.  Durch  diesen  Eingriff  wird  der  Uterus  ausgedehnt  und 
gleichzeitig  die  Eihaut  von  der  Uteruswand  abgelöst,  eine  dieser 
künstlich  herbeigeführten  Veränderungen,  wenn  nicht  beide  zu- 
gleich, leiten  daher  die  G-eburt  ein.  Auf  gleiche  "Weise  wirken 
Blutergüsse  zwischen  Chorion  und  Uteruswand,  die  bei  stärkerem 
Grade  bekanntlich  immer  die  Geburt  einleiten.  Für  die  Hypo- 
these vom  Drucke  des  vorliegenden  Fruchttheiles  finden  wir 
gleichfalls  in  einer  Methode  der  künstlichen  Frühgeburt  eine 
nicht  geringe  Stütze.  Leiten  wir  nämlich  in  die  Vagina  einen 
Constanten  Flüssigkeitsstrom  ein,  bis  sie  auf  ihr  grösstmög- 
lichstes  Volum  ausgedehnt  ist  und  lassen  wir  das  "Wasser 
plötzlich  wieder  abfliessen,  so  beobachten  wir,  wenn  diese 
Manipulation  durch  eine  Zeit  lang  wiederholt  wird,  dass  "Wehen 
eintreten.  Bei  diesem  Vorgange  wird  durch  die  angestaute 
Flüssigkeit  die  Vagina  so  ausgedehnt,  dass  sich  ihre  "Wände 
an  das  Becken  anlegen,  dadurch  wird  das  untere  Unterinseg- 
ment  gleichfalls  gezerrt,  die  bestehende  Vaginalportion  ver- 
schwindet, das  untere  Segment  des  Uterus  wird  verdünnt  und 
diese  Verdünnung  durch  das  Herabsinken  des  vorliegenden 
Fruchttheiles  auf  den  verdünnten  Cervix  noch  gesteigert.  In 
demselben  Maasse  erfolgt  eine  gleichzeitige  relative  Verdickung 
der  "Wand  im  Corpus  und  Fundus.  Lassen  wir  das  Wasser 
plötzlich  abfliessen,  so  stellen  wir  die  früheren  Verhältnisse 
wieder  her.  Es  steht  daher  in  unserer  Macht,  dieselben  wech- 
selnden Verhältnisse  herbeizuführen,  wie  sie  bei  der  "Wehe 
eintreten,  die  Verdünnung  des  unteren  Segmentes  bei  gleich- 
zeitiger Verdickung  des  Corpus  und  Fundus.  "Wir  können  dar- 
aus entnehmen ,  dass  zum  Anstosse  der  ersten  "Wehe  das 
mechanische  Moment  das  wichtigste  oder  eines  der  wichtigsten 
Momente  ist.  Der  Cervix  wird  am  Ende  der  Gravidität  durch 
das  Gewicht  der  Frucht  stark  verdünnt,  wodurch  nothwen- 
diger  "Weise  der  Grund  einsinkt  und  stärker  wird  und  der 
erste  Anstoss  zur  Wehe  eingeleitet  wird.  Ob  und  wie 
viel  Anlass  zum  Geburtseintritte  bei  dieser  Methode  die 
Ablösung  des  Chorion  von  der  Decidua  gibt,  lässt  sich  wohl 
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schwer  entsclieiden.  Dass  aber  diese  Hypothese  viel  Bedeutung 
verdient,  erweist  noch  ein  anderer  Umstand.  Stirbt  die  Frucht 
vor  beendeter  Schwangerschaft  ab ,   so  verweilt  sie  oft  noch 
geraume  Zeit  im  Uterus,  bevor  sie  geboren  wird,  weil  sie  eben 
nicht  schwer  genug  ist ,  den  Cervix  hinlänglich  auszudehnen. 
Da  das  mechanische  Moment  der  Verdünnung  des  Cervix  nicht 
eintreten  kann ,  wird  sie  in  den  meisten  Fällen  nicht  sofort 
geboren.   Begünstigt  wird  die  mechanische  Ausdehnung  des 
unteren  Uterinsegmentes  dadurch,  dass  das  Ei  in  seinem  unter- 
sten Abschnitte  mit  dem  Uterus  nicht  fest  verwachsen  ist, 
die  Frucht  daher  leichter  herabsinken  und   die  Cervixwand 
besser  ausdehnen  kann. 

Die  Wehen  sind  schmerzhafte  Uteruscontractionen  ,  die 
dazu  bestimmt  sind,  das  Organ  zu  verkleinern  und  die  Frucht 
mit  ihren  Adnexen  herauszutreiben.  Von  der  Kreissenden  wer- 
den sie  als  ziehende  Schmerzen  gefühlt,  die  in  der  Kreuzbein- 
gegend beginnen  und  gegen  den  Schooss,  sowie  die  Oberschenkel 
ausstrahlen.  Objectiv  lassen  sie  sich  durch  eine  sichtbare  Ver- 
kleinerung und  ein  Festerwerden  des  Uterus  nachweisen. 

Die  Contractionsfähigkeit  nimmt  in  dem  Maasse  zu,  als 
sich  mehr  glatte  Muskelfasern  bilden  und  deren  Masse  zu- 
nimmt. Der  Uterus  ist  bereits  vom  Schwangerschaftsbeginne 
an  im  Stande  sich  zu  contrahiren,  doch  treten  die  Contrac- 
tionen  normaler  "Weise,  erst  am  Ende  der  40.  Woche  ein.  Sie 
währen  so  lange  ,  bis  die  Frucht  mit  ihren  Adnexen  ausge- 
treten ist  und  erstrecken  sich  noch  auf  eine  Zeit  in  das  Puer- 
perium als  Nachwehen  hinein.  Sobald  sie  einmal  begonnen 
haben,  lassen  sie  sich  durch  kein  Mittel  beseitigen. 

Wie  alle  Contractionen  glatter  Muskelfasern  sind  sie  vom  v 
Willen  unabhängig.   Sie  treten  unwillkürlich  ein  und  hören 
ebenso  auf,   doch  können  sie  durch  psychische  Affecte  ange- 
regt oder  modificirt  werden.  Die  Wehe  tritt  periodisch  auf 
und  entfaltet  ihre  Kraft  allmälig  ,  so  dass  man  an  jeder  drei 
Stadien  unterscheiden  kann.  Das  Stadium  incrementi,  acmes 
und  decrementi.   Ihr  erstes  Auftreten  erfolgt  ganz  allmälig. 
Schon  gegen  das  Ende  der  Schwangerschaft  stellen  sich  zeit- 
weise Uteruscontractionen  ein,  die  aber  so  schwach  sind,  dass 
sie  von  dem  Weibe  gar  nicht  oder  nur  als  eine  vorübergehende 
unangenehme  Spannung  des  Unterleibes  empfunden  werden. 
Im  Beginne  der  Geburt  ist  in  der  Regel  der  Intervall  zwischen 
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den  Wehen  ein  grosser  und  die  Contraction  selbst  eine  schwache, 
im  weiteren  Verlaufe  dreht  sich  dies  Verhältniss  mn.  Der  freie 
Intervall  zwischen  zwei  Wehen  ist  die  Wehenpause,  d.  h.  die 
Wehe  hat  aufgehört.  Diese  Wehenpau^en  sind  nicht  auf  den 
Geburtsbeginn  beschränkt,  sondern  kommen  auch  später  noch, 
nach  abgeflossenen  Wässern,  vor.  Die  Stärke  der  Wehen  drückt 
sich  in  der  Intensität  und  der  raschen  Aufeinanderfolge  der 
Contractionen  aus  ,  steht  aber  mit  der  Constitution  oder  dem 
Allgemeinbefinden  der  Mutter  in  keinem  Connexe,  denn  oft 
sind  die  Wehen  bei  robusten  Individuen  schwach  und  ebensp 
umgekehrt.  Ausgenommen  gewisse  Fälle  steht  die  Intensität 
der  Wehe  in  geradem  Verhältnisse  zur  Grösse  des  zu  über- 
windenden Widerstandes. 

Die  Wehe  ist  mit  einem  Schmerzgefühle  verbunden,  dem 
sogenannten  Wehenschmerz ,  der  wohl  dadurch  herbeigeführt 
wird,  dass  die  im  Muskelgewebe  verlaufenden  Nerven  gedrückt 
werden.  Späterhin  kommt  der  Schmerz  durch  die  passive  Aus- 
dehnung des  Cervix,  der  Vagina  und  Vulva,  der  Schmerz  in 
Folge  des  Druckes  der  Frucht  auf  die  Beckennerven  u.  dgl.  m. 
hinzu ,  wodurch  das  Geburtsgeschäft  die  schmerzhafteste  phy- 
siologische Function  wird.  Immer  ist  dies  aber  nicht  der  Fall, 
denn  zuweilen  gebären  Weiber  nahezu  vollständig  ohne 
Schmerzen ,  insbesondere  Mehrgebärende  mit  ausgedehnten 
Weichtheilen. 

Während  jeder  Wehe  werden  die  im  Uterusgewebe  ver- 
laufenden Gefässe  comprimirt  und  damit  ein  Theil  des  hier 
befindlichen  Blutes  in  den  allgemeinen  Kreislauf  getrieben. 
Der  arterielle  Druck  wird  gesteigert,  die  Pulsfrequenz  steigt 
bis  zur  Acme.  Auch  die  Körpertemperatur  steigt  etwas  an. 
Die  Respirationsfrequenz  ist  wegen  des  Schmerzes  und  der 
agirenden  Bauchpresse  etwas  vermindert,  die  Harnausscheidung 
ist  wegen  des  gesteigerten  arteriellen  Druckes  vermehrt.  Der 
Foetalpuls  wird  verlangsamt,  so  dass  er  per  Minute  bis  auf 
"90  Schläge  sinken  kann.  Bedingt  ist  dies  durch  die  während 
dieser  Zeit  bestehende  Anämie  des  Uterus,  die  den  Stoffaus- 
tausch zwischen  Mutter  und  Frucht  behindert. 

Der  Uterus  ist  ein  verfilzter  Hohlmuskel  und  zieht  sich 
daher  in  seiner  Totalität  und  nicht  etwa  blos  nach  einer 
Richtung  zusammen.  Wegen  der  grösseren  Mächtigkeit  der 
Muskelwand  im  Fundus  und  Corpus  sind  hier  die  Contractionen 
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mächtiger  als  im  Cervix,   der  eine  dünne  Wand  besitzt,  die 
überdies  noch  durch  das  Gewicht  der  Frucht  verdünnt  wird. 
Dadurch  tritt  bei  intensiver  Wehenthätigkeit  das  untere  Uterus- 
segment in  ein  passives  Yerhältniss.  Je  intensiver  und  rascher 
nach  einander  der  Uterus  die  Kugelgestalt  einzunehmen  sucht, 
desto  grösser  wird  der  Druck  des  vorliegenden  Eruchttheiles 
und  der  Eiwässer  auf  das  untere  Uterinsegment.  Der  in  der 
letzten  Schwangerschaftszeit  noch  übrig  gebliebene  Rest  des 
Cervix  verschwindet,  so  dass  das  untere  Uterinsegment  endlich 
nur  eine  dünne  membranöse  Vorwölbung  bildet,  in  deren  Mitte 
sich  ein  rundes  kleines  Grübchen,  der  Muttermund  befindet. 
Zum  besseren  Verständnisse  der  Wehenthätigkeit  muss  man 
festhalten,  dass,  sobald  die  Wehen  intensiv  geworden  und  ein- 
ander rasch  folgen,   der  Uterus  nach  jeder  Wehe  im  Grunde 
stärker  wird.  Wohl  erfolgt  nach  jeder  Wehe  eine  Pause  der 
Relaxation,'  aber  in  dieser  kehrt  die  Wand  des  unteren  Segments 
nicht  mehr  in  ihre  frühere  Stärke  zurück.  Der  bisher  vielleicht 
noch  geschlossene  Muttermund  beginnt  sich  zu  eröffnen  und 
erweitert  sich  passiv  desto  rascher,  je  kräftiger  die  Wehen  sind 
und  je  schneller  sie  einander  folgen.   Der  übrig  gebliebene 
Saum  des  Muttermundes  wird  immer  schmäler,  bis  er  schliess- 
lich gänzlich  verschwindet.    „Der  Muttermund  ist  ver- 
strichen," wie  man  sich  in  der  Kunstsprache  auszudrücken 
pflegt.  Der  Uterus  und  die  Vagina  bilden  jetzt  zusammen  nur 
einen  nach  unten  geöffneten  Blindsack.  Von  dem  Momente  an, 
als  sich  der  Muttermund  zu  eröffnen  beginnt,  verkleinert  sich 
der  Uterus  nach  jeder  Wehe,  da  sein  Contentum  bereits  her- 
auszutreten im  Stande  ist.   Diese  Verkleinerung  manifestirt 
sich  in  einem  Stärkerwerden  des  Fundus,  das  von  nun  an  auch 
in  der  Wehenpause  anhält.   Durch  die  Forraveränderung,  die 
der  Uterus  während  der  Wehe  annimmt,  wird  aber  nicht  blos 
die  Frucht  gegen  das  untere  Segment  getrieben,  sondern  gleich- 
zeitig werden  die  Eihäute  von  ihrer  Basis  abgetrennt  und 
verschoben.  Zuerst  findet  letzteTes  in  der  Gegend  des  unteren 
Segmentes  statt,  späterhin  erfolgt  auch  eine  Abtrennung  höher 
oben.  Sobald  sich  der  Muttermund  eröffnet  hat,  halten  die  Ei- 
häute den  von   oben  wirkenden  Druck  nicht  mehr  aus  und 
reissen  ein.  Dies  geschieht  entweder  erst  bei  vollständig  ver- 
strichenem Muttermunde  oder  bereits  früher.  Sobald  die  Frucht- 
wässer abgeflossen,  wird  die  Uterushöhle  beträchtlich  kleiner 
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und  dadurch  seine  "Wand  stärker,  sowie  seine  Contractions- 
fahigkeit  gesteigert.  Man  sielit  denn  auch,  dass  nach  abge- 
flossenen "Wässern  die  Wehen  kräftiger  werden  und  einander 
rascher  folgen.  Der  Uterus  presst  jetzt  seinen  Inhalt  bei  jeder 
Wehe  heraus.  Der  vorliegende  Fruchttheil  wird  durch  die 
Wehe  vorgetrieben,  rückt  aber  während  der  Wehenpause  wie- 
der um  ein  Kleines  zurück  ,  bis  ihn  die  nächste  Wehe  wieder 
um  ein  Stück  weiter  herausschiebt.  Sobald  der  vorliegende 
Fruchttheil,  zumeist  ist  es  der  Kopf,  aus  dem  Uterus  heraus- 
zutreten beginnt,  wird  das  untere  Uterinsegment  auf  das  mög- 
lichst grosse  Maass  seiner  Ausdehnungsfähigkeit  gebracht,  aber 
auch  dieses  genügt  nicht,  um  den  Fruchttheil  passiren  zu 
lassen  und  es  reisst  an  verschiedenen  Stellen  an  seiner  Mündung 
ein,  wie  wir  dies  post  partum  und  namentlich  an  Erstgeschwän- 
gerten finden,  deren  Cervix  zahlreiche  Risse  trägt.  Schliesslich 
gewinnt  der  Fundus  und  Corpus  eine  bedeutende  Dicke  und 
dadurch  eine  solche  Kraft,  dass  wenige  Wehen  genügen,  den 
theilweise  herausgetretenen  Fruchttheil  und  die  übrigen  Theile 
der  Frucht  vollständig  herauszutreiben.  Dort,  wo  die  Frucht 
nicht  ausgetragen  ist,  ihr  Schädel  den  Beckencanal  nicht  aus- 
füllt und  demnach  den  Muttermund  nicht  stark  ausdehnt, 
fehlen  die  Einrisse  oder  sind  sie  blos  oberflächlich.  Die  Geburt 
kann  in  früher  Schwangerschaftszeit  auch  bei  nicht  vollständig 
verstrichenem  Muttermunde  vor  sich  gehen. 

Nach  Austritt  der  Frucht  cessirt  die  Wehenthätigkeit 
noch  nicht,  sie  muss  von  neuem  wirken,  um  die  Eihäute  und 
die  Placenta  herauszutreiben.  Aber  selbst  nach  diesem  Acte 
ist  die  Aufgabe  der  Wehen  noch  nicht  erfüllt,  denn  noch 
müssen  die  offenen  mütterlichen  Placentargefässe  zum  Ver- 
schlusse gelangen,  damit  keine  Nachblutung  erfolge.  Auch  im 
Puerperium  noch  contrahirt  sich  zeitweilig  der  Uterus.  Für  ge- 
wöhnlich sind  diese  Contractionen  schmerzlos,  zuweilen  werden 
sie  beim  Anlegen  des  Kindes  an  die  Brust  gesteigert  und  dann 
von  der  Frau  empfunden,  ebenso  wenn  sich  im  Uterus  Blut 
angesammelt  hat  und  dieses  herausgetrieben  wird.  Der  frisch- 
entbundene Uterus  ist  an  sich  unschmerzhaft  und  bereitet  nur 
dann  Schmerzen,  wenn  er  gedrückt  wird. 

2.  Die  Bauchpresse. 
Die  ßauchpr esse  ist  zur  G-eburt  zwar  nicht  noth- 
wendig,  wie  man  aus  jenen  Fällen  entnehmen  kann,  bei  denen 
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die  Geburt  in  der  Bewusstlosigkeit ,  dalier  oline  Wirkung  der 
Bauclipresse  vor  sicli  gelit,  dient  aber  jedenfalls  zur  Beschleuni- 
gung des  Geburtsvorganges.  Sie  kann  V7illkürlich  in  Anwen- 
dung gebracht  werden,  doch  geschieht  dies  gewöhnlich  unwill- 
kürlich, wenn  beim  Heruntertreten  der  Erucht  die  Nerven  des 
Rectum  gedrückt  werden  und  dadurch  das  Gefülil  des  Mit- 
pressens  ausgelöst  wird.  Sie  wirkt  auf  diese  Weise,  dass  das 
Zwerchfell  direct  einen  Druck  auf  den  Fundus  uteri  ausübt 
und  dass  die  Bauchmuskeln  von  vorne  und  von  der  Seite  her 
den  Fundus  und  Corpus  drücken.  In  einem  gewissen  Stadium 
der  Geburt  kann  sie  recht  wohlthätig  mit  zum  Heraustreiben 
der  Frucht  verwendet  werden. 

Die  Wirkung  der  Scheide  als  austreibendes  Organ  ist 
gleich  Null.  Sie  besitzt  wohl  viele  Muskelfasern,  bedenkt  man 
aber,  dass  sie  wegen  ihrer  Enge  dem  Austritte  der  Erucht 
einen  Widerstand  entgegensetzt,  der  durch  den  Uterus  über- 
wunden werden  muss,  so  dass  sie  in  einen  passiven  Zustand 
versetzt  wird ;  bedenkt  man  ferner,  dass  sie  beim  Durchtritte 
der  Frucht  enorm  gedehnt ,  ihre  Muskelschichte  daher  minim 
dünn  wird,  so  ist  leicht  einzusehen,  dass  sie  sich  beim  Geburts- 
acte  nur  passiv  verhält.  Ist  dagegen  der  bereits  aus  dem  Uterus 
in  sie  gelangte  Körper  wenig  umfangreich,  so  dass  sie  nicht  stark 
ausgedehnt  wird,  so  kann  sie  ihre  Wirksamkeit  geltend  machen, 
wie  man  dies  z.  B.  an  der  gelösten  Placenta  sehen  kann. 

2.  Der  Geburlsverlauf  im  Aligemeinen. 

Eine  Eintheilung  des  Geburtsverlaufes  in  mehrere  Perio- 
den ist  ein  Unding,  denn  1,  ist  die  Geburt  nur  ein  Act,  der 
mit  der  ersten  Wehe  beginnt  und  mit  der  letzten,  die  die 
Nachgeburt  heraustreibt,  abgeschlossen  ist,  und  2.  hält  sich  die 
Natur  nicht  an  die  ihr  künstlich  vorgeschriebenen  Gesetze. 

Die  Geburt  beginnt  mit  der  ersten  Wehe,  da  aber,  wie 
bereits  erwähnt,  die  ersten  Wehen  nicht  empfunden  werden, 
so  bezeichnen  wir  vom  praktischen  Standpunkte  aus  die  erste 
schmerzhafte  Wehe  als  den  Geburtsbeginn. 

Da  der  Geburtsverlauf  bei  Erstgebärenden  einen  typi- 
scheren Verlauf  zeigt  als  bei  solchen  Individuen,  die  diesen 
Act  bereits  früher  einmal  überstanden  haben  und  nun  zum 
zweiten  oder  dritten  Male  gebären,  so  ist  es  angezeigter,  zuerst 
diesen  zu  besprechen. 
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Der  Geburtsverlauf  bei  der  Erstgebärenden. 
Das  Erste,  was  die  Schwangere  bemerkt,  ist  eine  vorüber- 
gehende Spannung  des  Unterleibes,  die  sich  wiederholt  und 
allmälig  von  einem  vom  Kreuzbein  zur  Schoossfuge  ziehenden 
Schmerze  begleitet  wird.  Die  Wehen  werden  nach  und  nach 
immer  schmerzhafter  und  die  freien  Intervalle  kürzer.  Dieser 
Zustand  währt  zuweilen  bis  12  Stunden,  manchmal  verliert  er 
sich  auch  auf  mehrere  Stunden,  ja  auf  mehrere  Tage,  bis  die 
Wehen  von  neuem  und  diesmal  stärker  wiederkehren.  Bei  der 
inneren  Untersuchung  findet  man  das  untere  Uterinsegment 
tiefer  herabgetreten  und '  durch  dasselbe  fühlt  man  den  vor- 
liegenden Fruchttheil.  Die  Yaginalportion  ist  ein  weicher,  etwa 
17—19  M.  (3'" — 4'")  langer,  nach  hinten  und  meist  nach  links 
gerichteter  Zapfen,  ausnahmsweise  ist  sie  geöffnet  und  bildet 
dann  einen  nach  oben  zu  weiteren  Trichter.  Im  weiteren  Ver- 
laufe verstreicht  der  Rest  des  übriggebliebenen  Cervix  und 
fängt  sich  der  Muttermund  allmälig  zu  eröffnen  an.  Da  dies 
nur  durch  die  Wehenthätigkeit  geschehen  kann,  so  sind  um 
diese  Zeit  die  Beschwerden  schon  etwas  bedeutender.  Der  Uterus 
contrahirt  sich  jetzt  häufiger  und  allmälig  eröffnet  sich  der 
Muttermund  immer  mehr ,  wobei  in  Eolge  leichter  Einrisse 
des  Cervix  etwas  Blut  abgeht.  Die  Blase  liegt  nun  vor  und 
hinter  ihr  der  Fruchttheil,  meist  der  Kopf.  Anfangs  ist  die 
Blase  blos  während  der  Wehe  gespannt ,  späterhin  auch 
ausserhalb  derselben.  Bei  vollständig  verstrichenem  Mutter- 
munde ,  nicht  selten  auch  bereits  früher ,  reisst  die  Blase 
ein  und  es  fliesst  jener  Theil  der  Fruchtwässer  ab  ,  der  sich 
zwischen  dem  vorliegenden  Fruchttheile  und  dem  unteren 
Uterinsegmente  befand.  Dadurch  verkleinert  sich  die  Uterus- 
höhle um  ein  Bedeutendes,  die  Wehen  werden  viel  kräf- 
tiger und  folgen  einander  viel  rascher.  Unausbleiblich  ist 
eine  Reaction  der  Kreissenden,  ihre  Schmerzen  steigern  sich, 
sie  wird  aufgeregter  und  ihre  Temperatur  steigt  um  etwas  an. 
Wenn  der  vorliegende  Fruchttheil  bisher  noch  nicht  vollständig 
fixirt  war,  so  wird  er  es  jetzt  nach  Abfluss  der  Wässer.  All- 
mälig tritt  der  vorliegende  Fruchttheil  immer  mehr  in  den 
Beckenausgang  und  durch  ihn  heraus,  bis  sich  endlich  die 
Schamspalte  ausweitet  und  er  zwischen  den  Labien  sichtbar 
wird.  Da  der  vorangehende  Theil  der  Frucht  durch  die 
knöchernen  Beckenwände  von  allen  Seiten  comprimirt  wird, 
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so  scliwillt  er  an  der  vom  Drucke  freien  Stelle,  der  fühlbaren, 
vorliegenden ,  je  nach  dem  räumlichen  Missverhältnisse  nnd 
der  Dauer  der  Geburt  an.  Man  nennt  diese  Anschwellung 
Geburtsgeschwulst,  und  wenn  sie  ihren  Sitz  auf  dem 
Kopfe  hat,  Kopfge schwulst.  Sie  ist  nichts  als  eine  öde- 
matöse  Anschwellung  im  Unterhautzellgewebe  mit  Bildung 
kleiner  Blutextravasate.  Ist  der  vorangehende  Theil  —  wie 
der  Schädel  —  ein  umfangreicher,  so  wird  der  Schmerz  der 
Kreissenden  bedeutend  gesteigert,  namentlich  wenn  er  anfängt 
die  weichen  Geburtswege  zu  passiren.  Durch  Druck  auf  das 
Rectum  entsteht  Tenesmus  und  die  Bauchpresse  tritt  in  Action, 
ebenso  erfolgt  unwillkürlicher  Kothabgang.  Der  Druck  auf  die 
Sacralnerven  macht  heftige  Schmerzen  und  erzeugt  zuweilen 
Contractionen  der  Unter extr emitäten.  Inzwischen  werden  die 
"Wehen  immer  energischer,  folgen  einander  sehr  rasch,  wodurch 
das  Vorrücken  der  Frucht  beschleunigt  wird.  Der  vorliegende 
Fruchttheil  passirt  die  Vulva  und  tritt  durch  liima  pud.  aus. 

Während  dieses  Actes  wölbt  sich  das  Perineum  stark 
vor,  ebenso  der  Anus.  Das  Perineum  spannt  sich  immer  mehr, 
verdünnt  sich,  die  Rima  wird  ungemein  ausgedehnt,  wobei  die 
hintere  Comissur  gewöhnlich  einreisst.  Unter  Mitwirkung  der 
Bauchpresse  tritt  der  vorangehende  Fruchttheil  heraus.  "Wenn 
der  Kopf  der  vorangehende  Theil  war,   so  tritt  nach  dessen 
Geburt  eine  Wehenpause  ein,   worauf  eine  neuerliche  Wehe 
ohne  bedeutende  Hindernisse  den  Rumpf  heraustreibt.  Gleich- 
zeitig mit  diesem  entleert  sich  noch  der  Rest  der  zurückge- 
bliebenen Fruchtwässer.  Nach  Ausstossung  der  Frucht  ist  die 
Gebärende  ungemein  erschöpft  und  nicht  selten  stellt  sich  ein 
Frost  ein,   der  aber  nicht  die  Bedeutung  eines  krankhaften 
Symptomes  hat,   sondern  durch  den  plötzHchen  Verlust  an 
Wärme,   die  die  Frucht  früher  lieferte,    und  die  rasche  Ent- 
leerung des  Uterus  erzeugt  wird.   Bald  folgt  darauf  ein  Ge- 
fühl des  Wohlbehagens.  Nach  einer  5—15  Minuten  langen  Pause, 
während  welcher  der  Uterus  als  runder  zusammengezogener, 
Körper  zu  fühlen  ist,  dessen  Fundus  etwa  bis  zum  Nabel  reicht, 
beginnt  die  Wehenthätigkeit  von  neuem,   um   die  Nachgeburt 
auszustossen.  Durch  die  Contractionen  wird  die  Innenfläche  der 
Uterushühle  kleiner  und  da  die  Basis  der  Placenta  dieser  Ver- 
kleinerung nicht  folgen  kann,  so  löst  sie  sich  ab.  Die  Trennung, 
die  stets  mit  einem  Blutabgange  verbunden  ist,  erfolgt  auf 
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Kosten  der  Mutter ,  denn  die  fötalen  Chorionzotten  bleiben 
nnverselirt.  Mit  den  Eihäuten  und  der  Placenta  geht  die  mit 
dem  Chorion  verbundene  oberflächliche  Deciduaschichte  ab,  so 
dass  nur  deren  tiefere  Schichte  zurückbleibt.  Die  mütter- 
lichen Gefässe  sind  dadurch  eröffnet,  doch  dauert  die  Blutung 
wegen  der  sofort  eintretenden  Verkleinerung  des  Uterus  nicht 
lange  an. 

Nach  Lösung  der  Placenta  genügt  eine  Wehe,  um  sie 
auszutreiben.  Die  Dauer  der  Geburt  bei  Primiparis  währt  im 
Mittel  etwa  12 — 24  Stunden,  doch  bedarf  sie  zuweilen  zu  ihrer 
Beendigung  2 — 3  Tage  und  in  anderen  Fällen  blos  6 — 8  Stun- 
den, ohne  dass  man  das  eine  oder  das  andere  Mal  sagen  könnte, 
sie  wäre  nicht  normal  gewesen.  Gewöhnlich  dauert  es  lange, 
bevor  der  Muttermund  zum  Verstreichen  kommt  und  nahezu 
ebenso  lange,  bevor  die  Frucht  zwischen  den  Labien  sichtbar 
wird.  Der  Austritt  der  Frucht  aus  den  Genitalien  währt  im 
Mittel  2 — 2V2  Stunden.  Nach  der  Geburt  dauert  es  im  Mittel 
10 — 20  Minuten,  bevor  die  Placenta  abgeht,  doch  pflegt  man 
das  Ende  dieses  Termines  in  der  Res-el  nicht  abzuwarten. 

Bei  Mehrgebärenden  ist  die  Geburtsdauer  gewöhn- 
lich kürzer,  sie  beträgt  durchschnittlich  6 — 8  Stunden,  oft  auch 
noch  weniger.  Die  Nachgiebigkeit  der  Beckenweichtheile  ist 
auf  die  Kürze  der  Geburtszeit  von  wesentlichem  Einflüsse.  Es 
währt  wohl  einige  Stunden,  bevor  der  Muttermund  verstrichen 
ist ;  ist  aber  dies  geschehen,  so  folgt  die  Ausstossung  der 
Frucht  sehr  rasch.  Der  Durchtritt  derselben  durch  das  Becken 
und  die  äusseren  Genitalien  dauert  oft  nur  einige  Minuten. 
Mehrgebärende  empfinden  daher  auch  viel  weniger  Schmerzen 
als  Erstgebärende. 

Der  Gewichtsverlust,  den  die  Frau  durch  die  Geburt  er- 
leidet, beträgt  etwa  den  9.  Theil  des  Körpergewichtes,  den 
sie  vor  der  Geburt  besass.  Bei  Mehrgebärenden  ist  er  etwas 
geringer.  Der  Beginn  der  Geburt  fällt  meist  in  die  Stunden 
von  9 — 12  Uhr  Abends  und  das  Ende  in  die  Zeit  von  9  Uhr 
Abends  bis  9  Uhr  Morgens. 

3.  Der  Geburtsmechanismus. 

Da  die  Durchmesser  des  Beckens  in  den  verschiedenen 
Aperturen  eine  verschiedene  Länge  besitzen  und  auch  der  Kopf 
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seiner  unregelmässigen  Gestalt  zufolge  verschieden  lange  Durch- 
messer hat,  von  denen  manche  länger  sind  als  die  längsten 
Beckendurchmesser,  so  ist  er  gezwungen,  während  seines  Purch- 
trittes  durch  den  Beckencanal  verschiedene  Drehungen  vorzu- 
nehmen, damit  stets  einer  seiner  kürzeren  Durchmesser  in 
einen  längeren  des  Beckens  falle.  Der  längste  seiner  Durch- 
messer muss  in  die  Führungslinie  des  Beckens  fallen.  Nur 
dann,  wenn  während  des  Durchtrittes  stets  ein  kürzerer  Koj^f- 
durchmesser  in  einen  längeren  Beckendurchmesser  fällt,  ist  die 
Prognose  für  die  Frucht  und  Mutter  günstig.  Diese  Drehungen 
des  Kopfes  nennen  wir  seinen  Greburtsmechanismus  und 
bezeichnen  ihn  als  regelmässig,  wenn  er  auf  die  eben  an- 
gegebene Weise  vor  sich  geht.  Im  entgegengesetzten  Falle, 
wenn  ein  längerer  Kopfdurchmesser  in  einen  kürzeren  Becken- 
durchmesser fällt,  wird  der  Geburtsmechanismus  des  räum- 
lichen Missverhältnisses  wegen  stocken  oder  gar  unmöglich 
werden,  und  die  Frucht  oder  die  Mutter  oder  beide  in  Gefahr 
gerathen.  Der  Geburtsmechanismus  ist  in  dem  Falle  ein  regel- 
widriger. 

Wir  berücksichtigten  bisher  blos  den  Schädel ,  da  dieser 
als  der  umfangreichste,  härteste  und  wenigst  nachgiebige 
Fruchttheil  die  mannigfachsten  Drehungen  machen  muss,  um 
das  Becken  zu  passiren.  Bei  den  übrigen  umfangreicheren  Par- 
tien des  Fruchtkörpers  ,  wie  den  Schultern  ,  der  Brust ,  dem 
Steisse  ist  der  Mechanismus  viel  einfacher,  da  diese  Theile 
kleiner  als  der  Schädel  sind  und  sich  in  höherem  Grade  com- 
primiren  lassen  als  dieser. 

1.  Der  Geburtsmechanismus  der  Kopflagen. 

Unter  Kopflagen  verstehen  wir  jene  Längslagen,  bei 
welchen  der  Kopf  der  Frucht  der  tiefliegende  Theil  ist.  Ihre 
Entstehung  ist  wahrscheinlich  blos  auf  das  physikalische  Ge- 
setz der  Schwere  zurückzuführen,  demzufolge  der  Kopf  als  der 
grösste  und  absolut  schwerste  Fruchttheil  am  tiefsten  herab- 
sinkt. Wie  bereits  früher  bei  der  Lage  der  Frucht  erwähnt 
wurde,  liegt  der  Rücken  hierbei  häufiger  nach  links  als  nach 
rechts.  Je  nachdem  bei  der  Kopflage  der  behaarte  Tiieil,  also 
der  Gehirnschädel  oder  der  Gesichtstheil  der  vorliegende  ist, 
unterscheiden  wir  Schädellagen  oder  Gesichtslagen. 
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1.  Der    Geburtsmechanismns    der    S chäde  11  agen. 

Die  Sciiädellage  ist  die  normale  Lage  der  Frucht, 
da  bei  der  naturgemässen  Haltung  derselben  der  behaarte 
Kopf  der  vorliegende  Fruchttheil  sein  muss.  Sie  kommt  am 
häufigsten  vor,  unter  100  Fällen  etwa  90 — 96  Mal  und  die 
Frequenz  der  I.  zur  II.  verhält  sich  etwa  wie  2*26  :  I. 

Die  Diagnose  der  Schädellage  ist  gewöhnlich  leicht 
zu  stellen  und  zwar  mittels  der  äusseren  oder  inneren  Explo- 
ration. Angezeigt  ist  es  aber  stets,  beide  Untersuchungen  mit 
einander  zu  verbinden.  Die  Exploration  nimmt  man  während 
des  Kreissens  oder  bereits  früher  vor.  Letzteres  ist  jedenfalls 
vorzuziehen.  Unterlassen  soll  sie  nie  werden,  da  man  nur  aus 
ihren  Befunden  eine  Prognose  zu  stellen  und  das  ärztliche 
Einschreiten  zu  bestimmen  im  Stande  ist. 

Durch  die  äussere  Untersuchung,  die  man  auf  die 
oben  erwähnte  Weise  vornimmt,  bestimmt  man  zuerst,  ob  eine 
Längslage  da  ist  oder  nicht.  Diese  Sicherstellung  ist ,  wenn 
der  Uterus  nicht  ungewöhnlich  breit,  ausgedehnt  ist  und  ober- 
halb des  Beckeneinganges  ein  grosser  Fruchttheil  und  gegen 
den  Grund  zu  die  kleinen  Fruchttheile  liegen ,  nicht  schwer. 
Weiss  man,  dass  eine  Längslage  da  ist,  so  eruire  man,  ob  der 
Schädel  vorliegt.  Auch  dieses  ist  nicht  schwer  zu  erfahren.  Das 
Vorliegen  eines  harten  runden  Körpers,  der  ballotirt  und  entwe- 
der bereits  in  den  Beckeneingang  eingesunken  ist,  wie  dies  meist 
bei  Erstgeschwängerten  der  Fall  oder  beweglich  oberhalb  des- 
selben sich  befindet,  ist  mit  keinen  Schwierigkeiten  verbunden. 
Im  Grunde  findet  man  der  natürlichen  Haltung  der  Frucht  zufolge 
einen  grossen  Theil,  der  keine  scharfen  Contouren  besitzt  und 
nicht  ballotirt,  den  Steiss  und  unterhalb  desselben  nach  rechts 
oder  links  mehr  oder  weniger  deutlich  kleine  Theile.  An  der 
den  kleinen  Theilen  entgegengesetzten  Seite  vernimmt  man  in 
der  Regel  in  der  Unterbauchgegend  am  deutlichsten  die  Fö- 
talpulse. Wenn  der  Rücken  der  Frucht  der  Uteruswand  eng 
anliegt,  wird  dadurch  ein  guter  Schallleiter  gebildet,  man  kann 
daher  annehmen,  dass  dort,  wo  die  Pulse  am  besten  hörbar 
sind,  der  Rücken  hingekehrt  ist.  Meist  ist  dies  in  der  linken 
Mutterseite  der  Fall.  An  der  entgegengesetzten  Seite  gegen 
den  Grund  zu  fühlt  man  die  Fruchtbewegungen  •  am  besten. 


75 


Die  innere  Untersuchung  macht  die  Bestimmung 
der  Lage  und  Stellung  der  Frucht  noch  leichter.  So  lange  der 
Muttermund  noch  geschlossen  ist,  fühlt  man  den  vorliegenden 
Fruchttheil  meist  so  deutlich,   dass  man  ihn  bestimmen  kann. 
Seine  Stellung  kann  man  aber  gewöhnlich  nicht  erkennen.  Durch 
das  Scheidengewölbe  fühlt  man  den  in  das  Becken  eingesunkenen 
Kopf,  man  erkennt  die  harten  flachen  Schädelknochen,  die  sich 
zuweilen  pergamentartig  eindrücken  lassen.   Dort  wo  sich  der 
Kopf  beweglich  oberhalb  des  Beckeneinganges  befindet,  fühlt 
man  blos  ein  Segment  desselben.  Bei  bereits  eröffnetem  Mutter- 
munde tastet  man  die  Schädelknochen  direct  durch  die  dünne 
Blase.  Da  wo  der  Kopf  seine  normale  Stellung  einnimmt,  findet 
man  bald  eine  von  einer  Seite  des  Beckens  zur  anderen  ziehende, 
dem  Querdurchmesser  parallel  verlaufende  Naht,  die  dem  Pro- 
montorium näher  steht  als  der  Symphyse,  die  Pfeilnaht.  Bei 
hinreichend  eröffnetem  Muttermunde   stosst  man  in  der  dem 
Rücken  entsprechenden  Seite  auf  die  kleine  Fontanelle,  die 
man  an  ihrer  dreieckigen  Gestalt  oder,   was  noch  häufiger, 
daran  erkennt ,  dass  die  dreieckige  Hinterhauptschuppe  tiefer 
eingesunken  ist ,   als  die  sie  umsäumenden  Scheitelwandbeine. 
Nach  der  anderen  Seite  gelangt  man  ,  jedoch  nur  ausnahms- 
weise ,  an  die  grosse  viereckige  Fontanelle ,  von  der  vier  Nähte 
abgehen.  Bei  dünnem  Scheidengewölbe  kann  man  zuweilen  die 
Pfeilnaht  und  die  Fontanellen  durchfühlen.   Ist  dagegen  die 
Blase  straff  gespannt,   so  ist  eine  Bestimmung  der  Stellung 
unmöglich.   Das  Grieiche ,   aber  in  noch  höherem  Maasse  ,  gilt 
bei  vorhandener  starker  Kopfgeschwulst. 

1.  Die  Geburt  in  der  Hinte rhauptsieUung,  s.  g.  Hinterhaupüage. 

Bei  normal  gebautem  Becken  und  normal  entwickelter 
Frucht  sinkt  der  Kopf  in  seiner  normalen  Haltung,  das  Kinn 
der  Brust  mässig  genähert,  in  den  Beckencanal  soweit  herab, 
als  es  die  Räumlichkeiten  gestatten,  das  Hinterhaupt  nach  der 
einen,  die  Stirne  nach  der  anderen  Seite  gekehrt.  Beim  Ein- 
tritte des  Kopfes  in  das  kleine  Becken  kommt  daher  der  ge- 
rade Durchmesser  des  Kopfes  in  den  queren  des  Beckens  zu 
stehen,  der  erstere  beträgt  112  M.  (4"  3'")  mit  einer  Peripherie 
von  342—369  M.  (13"-14'0,  der  letztere  1 H2  M.  (5")  mit 
einer  Peripherie  von  395-421  M.  (15"— 16").  Ein  mechanisches 
Missverhältniss  findet  daher  hier  nicht  statt  und  der  Kopf 
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sinkt  noch  tiefer.  Aber  selbst  in  der  Beckenböhle  findet  sich 
oft  noch  genug  Raum,  dass  der  Kopf  noch  tiefer  herabsinken 
kann,  denn  sein  gerader  Durchmesser  von  112  M.  (4"  3'") 
kommt  in  den  Querdurchmesser  von  120— 123  M.  (4"  6'"— 4"  8'") 
zu  liegen,  er  tritt  weiter  herab,  bis  er  endlich  wenige  Linien 
oberhalb  des  Beckenausganges  stehen  bleibt,  denn  hier  ist  der 
Querdurchmesser  von  99 — 105  M.  (3"  9'" — 4")  kleiner  als  der 
gerade  des  Kopfes. 

Befördert  wird  das  Herabsinken  des  Kopfes  durch  die 
Dehnkarkeit  des  unteren  Uterinsegmentes  und  die  nachgiebigen 
W eichtheile.  Untersuchen  wir  jetzt,  so  finden  wir  die  Pfeilnaht 
quer  verlaufend,  beide  Fontanellen  in  gleicher  Höhe  sich  be- 
findend. Die  schiefe  Haltung  des  Kopfes,  der  zufolge  die  Pfeil- 
naht dem  Promontorium  näher  steht  als  der  Symphyse,  erklärt 
sich  aus  der  gesteigerten  Anteversion  des  hochschwangeren 
Uterus,  wodurch  die  vordere  Körperhälfte  der  Frucht  tiefer 
zu  stehen  kommt  als  die  rückwärtige.  Das  erwähnte  Herab- 
sinken des  Kopfes  in  das  kleine  Becken  erfolgt  nicht  selten 
bereits  in  der  Schwangerschaft,  zuweilen  aber  befindet  sich  der 
Kopf  bis  zum  Geburtsbeginne  beweglich  oberhalb  des  Becken- 
einganges und  tritt  in  das  Becken  erst  bei  Action  der  W ehen 
ein.  Letzteres  ist  durchaus  nicht  so  vorwiegend  bei  Mehrge- 
bärenden der  Fall ,  als  gewöhnlich  hervorgehoben  zu  wer- 
den pflegt.  Das  Hineinsinken  des  Kopfes  ist  wesentlich 
durch  die  Schlaff'heit  der  Uterus  -  und  äusseren  Bauchwan- 
dungen bedingt. 

Die  Drehungen  des  Kopfes ,  die  einzelnen  Acte  des 
Greburtsmechanismus  smd  folgende : 

Der  erste  Act  des  Geburtsmechanismus  besteht 
in  einer  Drehung  des  Schädels  um  seinen  Querdurchmesser, 
d.  h.  in  einer  Näherung  des  Kinnes  zur  Brust.  Die  Wehen  be- 
ginnen, der  Uterus  verkleinert  sich  und  die  treibende  Kraft 
wirkt  auf  den  Kopf  von  der  Wirbelsäule  aus.  Da  aber  diese 
dem  Hinterhaupte  weit  näher  befestigt  ist  als  dem  Vorder- 
haupte, so  theilt  sie  dessen  geraden  Durchmesser,  seine  Länge, 
in  zwei  ungleich  lange  Hälften,  eine  grössere  Vorderhaupts- 
und eine  kleinere  Hinterhauptshälfte.  Der  Schädel  verhält  sich 
daher  wie  ein  zweiarmiger  Hebel  mit  ungleich  langen  Armen. 
Da  der  an  beiden  Seiten  gleiche  Widerstand  am  längeren 
Hebelarme  stärker  wirkt,  so  muss  dieser  beim  Drucke  von  oben 
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her  zurückbleiben  und  der  kürzere  Hebelarm  tiefer  herab  treten. 
Diese  theoretische  Annahme  bestätigt  sich  auch,  denn  unter- 
suchen wir  kurze  Zeit  nach  begonnenen  Wehen,  so  finden  wir 
den  Schädel  zwar  noch  immer  querstehend,  die  Pfeilnaht  dem 
Promontorium  genähert,  die  kleine  Fontanelle  aber  tiefer  stehend 
als  die  grosse. 

Der  zweite  Act  des  Geburtsmechanismus  ist 
die  Drehung  des  Schädels  um  seine  senkrechte  Achse.  Dadurch, 
dass  der  Beckencanal  keinen  Cylinder  bildet,  sondern  ihm  im 
untersten  Abschnitte  die  vordere  "Wand  fehlt,  während  die 
hintere  und  theilweise  die  untere  Seite  durch  das  vorstehende 
Kreuzbein  verschlossen  ist,  wird  der  Schädel  gezwungen,  mit 
dem  Hinterhaupte,  seinem  vorangehenden  Theile,  den  Weg  gegen 
die  vordere  Beckenwand  und  gleichzeitig  nach  unten  einzu- 
schlagen, da  dies  der  einzige  Weg  ist,  der  ihm  die  Möglichkeit 
bietet,  den  Canal  zu  verlassen.  Hervorgebracht  wird  die  Drehung 
des  Kopfes  mit  dem  Hinterhaupte  nach  vorn  durch  die  schiefe 
nach  vorn  ziehende  Ebene  der  Innenwand  der  Pfanne  und  den 
Widerstand  der  vorspringenden  Sitzbeinstachel  bei  gleich- 
zeitigem Drucke  von  oben  her.  Während  dieser  Zeit  verlauft 
die  Pfeilnaht  schräge,  die  kleine  Fontanelle  tiefststehend ,  zieht 
nach  links  und  vorne  oder  rechts  und  vorne  unterhalb  des  ab- 
steigenden Schambeinastes.  Unter  normalen  Verhältnissen  er- 
folgt die  Drehung  des  Kopfes  aus  seiner  queren  Stellung  in 
die  gerade  sehr  rasch,  wenige  kräftige  Wehen  genügen  hierzu. 
Jetzt  steht  der  Schädel  gerade,  die  Pfeilnaht  verlauft  in 
der  Richtung  des  geraden  Durchmessers  des  Beckenausganges 
mit  tiefst  stehender  kleiner  Fontanelle,  die  sich  unterhalb  der 
Symphyse  befindet,  während  die  grosse  der  Kreuzbeinspitze 
aufruht.  Der  Kopf  steht  nun  im  B ecken ausgange  mit  dem 
früher  angegebenen  s.  g.  Durchtrittsdurchmesser,  der  mit  einer 
Peripherie  von  316  M.  (12")  eine  Länge  von  blos  86  M.  (3"  3'"} 
besitzt,  während  der  gerade  Durchmesser  des  Beckenausganges 
mit  seiner  Peripherie  von  370  M.  (14")  105—112  M.  (4"— 4"  3"') 
misst.  Der  Durchtritt  des  Schädels  in  dieser  Stellung  ist  daher 
in  keiner  Weise  behindert.  Er  könnte  den  Beckenausgang  so 
stehend  passiren,  wenn  nicht  der  Damm  da  wäre.  Die  Fascia 
pelvis  und  der  ganze  Muskelapparat,  der  Constrictor  cuni, 
der  Levator  ani  und  andere  Muskeln  mehr  verhindern  dies 
aber  und  zwingen  ihn  noch  einen  anderen  Mechanismus  durch- 
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zumaclieu.  Dass  sich  dies  in  der  That  so  verhält,  beweisen 
die  nicht  so  seltenen  Fälle,  bei  welchen  keine  Intervention 
einer  Hebamme  stattfindet,  die  Wehen  einander  sehr  energisch 
und  rasch  folgen  und  die  Bauchpressc  kräftig  mitwirkt.  Der 
Beckenboden  zerreisst  und  der  Kopf  tritt  mit  dem  Hinter- 
haupte voraus  mitten  durch  den  Damm  zwischen  Rectum  und 
Vagina  heraus. 

Die  Festigkeit  der  Weichtheile  und  die  mechanische 
Unterstützung  des  Dammes  von  Seite  der  Hebamme  sind  es, 
die  den  Schädel  zum  dritten  Acte  seines  G-eburts- 
mechanismus,  einer  abermaligen  Drehung  um  seine  Quer- 
achse ,  der  Entfernung  des  Kinnes  von  der  Brust  zwingen. 
Das  Hinterhaupt  stützt  sich  unter  der  Symphyse  an  und  da- 
durch, dass  sich  das  Kinn  von  der  Brust  entfernt,  tritt  über 
den  Damm  zuerst  die  Gegend  der  grossen  Fontanelle  ,  dann 
die  Stirnbeine,  dann  das  Gesicht  und  schliesslich  das  Kinn 
hervor. 

Sobald  der  Schädel  vollkommen  geboren,  ändert  er  aber- 
mals seine  Stellung.  Er  dreht  sich  so,  dass  das  Gesicht  gegen 
die  Innenseite  des  einen  oder  anderen  mütterlichen  Schenkels 
,  gerichtet  wird  und  zwar  gegen  den  Schenkel  jener  Seite,  nach 
welcher  ursprünglich  die  grosse  Fontanelle  sah.  Es  erfolgt  dem- 
nach eine  abermalige  Näherung  des  Eünnes  zur  Brust,  der 
vierte  Act  des  Geburtsmechanismus. 

Beim  Eintritte  des  Kopfes  in  die  Beckenhöhle  ist  der 
Rücken  nach  rechts  oder  links  gerichtet.  Sobald  sich  der  Kopf 
aus  seiner  queren  Stellung  in  die  gerade  begibt,  folgt  der 
Rücken  dieser  Drehung  aber  nicht  vollkommen  nach.  Ist  nun 
der  Kopf  geboren,  so  dreht  sich  die  Halswirbelsäule  so  weit 
wieder  zurück,  dass  sie  dem  Rücken  conform  zu  stehen  kommt. 
Dies  erklärt  es,  warum  sich  der  Kopf  nach  Geburt  des  Hinter- 
hauptes gegen  die  Innenseite  des  einen  mütterlichen  Schenkels 
dreht. 

Der  Geburtsmechanismus  der  Schultern  ist  ein  weit  ein- 
facherer. Sie  treten  schräg  in  den  Beckencanal  ein  und  zwar 
bei  nach  links  gekehrtem  Hinterhaupte  im  linken  schrägen 
Dvirchmesser  und  vice  versa  im  rechten  und  kommen  im  Aus- 
gange annähernd  in  den  geraden  Durchmesser  zu  stehen.  Die 
nach  vorne  liegende  Schulter  tritt  zuerst  unter  der  Symphyse 
oder  nahe  ihr  unter  dem  absteigenden  Schambeinaste  der  einen 
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Seite  hervor,  stemmt  sich  hier  an,  worauf  die  andere  an  der 
entgegengesetzten  Seite  über  den  Damm  hervorgleitet.  Die 
vorderliegende  Schulter  wird  zuerst  geboren^  da  sie  die  tiefer- 
stehende  ist.  Letzteres  aus  demselben  Grunde ,  aus  dem  die 
vordere  Kopf  half te  die  tief  erstehende  ist.  Der  Rest  des 
Eumpfes  mit  den  Unter extremitäten,  dessen  Peripherie  kleiner 
ist  als  die  der  bereits  geborenen  Theile ,  wird  mittels  einer 
einzigen  Wehe  aus  den  stark  ausgedehnten  Grenitalien  ohne. 
Schwierigkeiten  herausgetrieben. 

Nachdem  die  Geburten  stets  nach  jenem  Fruchttheile  be- 
nannt werden ,  der  zuerst  geboren  wird,  so  benennen  wir  den 
eben  beschriebenen  Geburtsact  Hinterhauptsgeburt  oder 
Geburt  in  der  Hinterhauptsstellung,  fälschlich  Hinterhaupts- 
lage. 

Das  normal  gebaute  Becken  ist  symmetrisch,  es  ist  dem- 
nach für  die  Mutter  und  die  Frucht  vollkommen  gleichgültig, 
ob  sich  das  Hinterhaupt  von  links  oder  rechts  her  gegen  die 
Symphyse  dreht.  Geschieht  dies  von  links  her,  nennen  wir  es 
eine  Gebiirt  in  I.  Hinterhauptsstellung,  im  anderen  Falle  eine 
in  II.  Hinterhauptsstellung.  Die  Häufigkeit  der  I.  zur  II.  ver- 
hält sich  im  Mittel  wie  100  :  27  bis  28. 

"Wichtig  sind  die  Formveränderungen  des  Schä- 
dels, die  er  beim  Durchtritte  durch  den  Beckencanal  erleidet. 
Die  erste,  die  wir  bemerken,  ist  die  bereits  besprochene  Kopf- 
geschwulst. Da  der  Kopf  stets  so  in  das  Becken  eintritt, 
dass  seine  vordere  Hälfte  tiefer  steht  als  die  rückwärtige  und 
die  Kopfgeschwulst  ihren  Sitz  immer  auf  der  vom  Drucke 
freien  Stelle  hat,  so  muss  sie  bei  quer  eintretendem  Schädel, 
wenn  das  Hinterhaupt  nach  Hnks  gerichtet  ist,  zuerst  am 
Rande  des  rechten  Scheitelbeines  in  der  Nähe  der  grossen 
Fontanelle  sitzen,  da  diese  Stelle  die  tiefststehende  und  vom 
Drucke  frei  ist.  Sobald  sich  das  Kinn  der  Brust  nähert  und 
dadurch  das  Os  occiput.  tiefer  tritt,  wandert  die  Kopfgeschwulst 
am  rechten  Scheitelbeine  parallel  der  Pfeilnaht  gegen  die 
kleine  Fontanelle.  Bei  Querstand  des  Kopfes  mit  tiefststehen- 
dem  Hinterhaupte  sitzt  sie  auf  dem  hinteren  Winkel  des 
rechten  Scheitelbeines  und  bei  Geradstand  desselben  auf  der 
kleinen  Fontanelle.  Aus  dem  Befunde  am  Schädel  kann  man 
daher  den  früheren  Geburtsmechanismus  zuweilen  bestimmen. 
Selbstverständlich  ist  von  der  Bildung  einer  Kopfgeschwulst 
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erst  nacli  abgeflossenen  Fruclitwässern  die  Rede.  Ihre  starke 
Entwicklung  steht  im  geraden  Verhältnisse  zu  der  Grrösse  des 
entgegenstehenden -Widerstandes,  daher  sie  hei  grosser  Frucht, 
ungünstiger  Einstellung,  engem  Becken  u.  dgl.  m.  am  bedeutend- 
sten ist.  An  sich  bringt  sie  nie  eine  Gefahr,  weder  der  Mutter, 
noch  der  Frucht  und  erheischt  nie  ein  therapeutisches  Eingreifen. 
Sie  ist  im  Gegentheile  stets  ein  günstiges  Zeichen,  dass  sich 
der  Kopf  den  gegebenen  räumlichen  Verhältnissen  accommodirt. 
Post  partum  genügen  einige  kalte  Ueberschläge ,  um  sie  zum 
Schwinden  zu  bringen. 

Die  zweite  Formveränderung,  die  man  nicht  selten  am 
Kopfe  sieht,  ist  die  sogenannte  Configuration,  die  den 
gegebenen  räumlichen  Verhältnissen  angepasste  Gestaltsver- 
änderung des  Kopfes.  Bei  der  Hinterhauptsgeburt  passirt  der 
Schädel  das  Becken  in  der  Weise,  dass  sein  längster  Durch- 
messer, der  mento-occipitale,  in  die  Führungslinie  des  Beckens 
zu  liegen  kommt.  Der  Schädel  muss  sich,  ringsum  einer  starken 
Compression  ausgesetzt,  nach  dieser  Richtung  hin  compensa- 
torisch  verlängern  und  zwar  um  so  mehr,  je  grösser  das  räum- 
liche Missversältniss  zwischen  ihm  und  dem  Becken  ist. 

Die  ersten  Folgen  der  bedeutenderen  Raumbehinderung 
sind  die  Nahtverschiebungen.  Zuerst  werden  einander 
die  Ränder  der  flachen  Schädelknochen  genähert,^  wodurch  die 
grosse  Fontanelle  verkleinert  und  die  kleine  ganz  aufgehoben 
wird.  Bei  noch  grösserem  Drucke  schieben  sich  die  flachen 
Schädelknochen  übereinander  und  zwar  kommt  die  Hinter- 
hauptsschuppe unter  die  Scheitelbeine.  Steigert  sich  der  Druck 
noch  mehr,  so  kommen  die  Stirnbeine  unter  die  Scheitelbeine. 
Selten  schiebt  sich  ein  Scheitelbein  über  das  andere  und  noch 
seltener  findet  das  Gleiche  bei  den  Stirnbeinen  statt. 

Eine  weitere  Folge  des  Druckes  auf  den  Schädel  ist 
nicht  selten  die  Abflachung  des  ursprünglich  nach  hinten  ge- 
kehrten Scheitelbeines  und  rührt  sie  vom  Drucke  von  Seite 
des  Beckenbodens  her. 

Diese  Formveränderungen  schwinden  ohne  ärztliches  Hin- 
zuthun binnen  wenigen  Tagen. 

Die  Hinterhauptsgeburten  geben  für  Mutter  und  Frucht  die 
beste  Prognose  ab.  Der  Geburtsmechanismus  isfc'deshalb  so  günstig, 
weil  stets  ein  kleinerer  Kopfdurchmesser  in  einen  grösseren 
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Becken-Durchmesser  zu  stehen  kommt.  Wir  sehen  dalier  auch, 
da  SS  unter  diesen  Umständen  die  Geburt  am  raschesten  verlauft, 
die  Früchte  am  häufigsten  lebend  geboren  werden  und  die 
Mütter  am  seltensten  durch  den  Geburtsact  einen  Schaden  er- 
leiden. 

Der  Mechanismus  der  Hinterhauptsgeburt  wurde  mehr 
schematisch  dargestellt,  in  der  Natur  sind  Abweichungen  nicht 
so  selten. 

Bei  Becken,  deren  Eingang  eine  geradovale  Form  hat, 
tritt  der  Kopf  statt  quer,  schräge,  mit  nach  vorn  gerichteter 
kleiner  Fontanelle  ein.  Ja  zuweilen  tritt  der  Kopf  nahezu 
gerade  ein.  In  sehr  vielen  Fällen  wieder  kommt  der  Kopf  zum 
Alistritte,  bevor  er  sich  noch  gerade  gestellt  hat,  so  dass  das 
Hinterhaupt  statt  unter  der  Symphyse  unter  dem  einen  oder 
anderen  Schambeine  zum  Vorscheine  kommt.  Das  Gleiche  gilt 
von  den  Schultern,  Ein  weiteres  auch  nicht  vereinzelt  vorkom- 
mendes Ereigniss  ist  die  sogenannte  Ueberdrehung  der 
Schultern.  Das  heisst,  nach  normaler  Geburt  des  Kopfes 
tritt  nicht  zuerst  die  ursprünglich  nach  vorne  gelegene  Schulter 
hervor,  sondern  zuerst  die  ursprünglich  nach  hinten  gekehrte. 
Die  Ursache  dieser  Ueberdrehung  ist  eine  sehr  einfache.  Bei 
Gegenwart  einer  kleineren  Frucht  mit  stärker  entwickeltem 
Kopfe  und  vielen  Fruchtwässern  füllen  nach  Geburt  des  Kopfes 
die  Schultern  die  Geburtswege  nicht  vollkommen  aus,  der 
Rest  der  zurückgehaltenen  Fruchtwässer  stürzt  mit  einem  Male 
hervor  und  überdreht  damit  den  Rumpf. 

2.  Die  Hinterhaupts  gehurt  mit  nach  hinten  gekehrtem  Hinterhawpte.    Die  soge- 
nannte III.  und  IV.  Busch'sche  Lage. 

Nach  Busch  (Professor  iu  Marburg  dann  in  Berlin,  f  1855)  '  sollte 
der  Kopf  auf  vierfache  Weise  in  den  Beckeneingang  eintreten, 
mit  dem  Hinterhaupte  nach  links  und  vorne  oder  rechts  und 
vorne,  nach  links  und  hinten  oder  rechts  und  hinten  und  be- 
zeichnete er  diese  Einstellung  der  Häufigkeit  nach  als  I.,  II., 
III.  und  IV.  Lage.  Die  von  ihm  als  I.  und  II.  Lage  bezeich- 
nete Einstellung  kommt,  wie  bereits  gesagt  wurde,  so  selten 
vor,  dass  sie  füglich  gestrichen  und  als  grosse  Seltenheit 
bezeichnet  werden  kann.  Nicht  so  verhält  es  sich  mit  der  III. 
und  IV.  Lage,  ITiese  Einstellung  ist  in  der  That  nicht  sehr 
selten,  so  dass  sie  eine  eingehendere  Beleuchtung  verdient. 

Klein  Wächter,  Grundriss  der  GeburtsMlfe!  fi 
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Statt  quer  tritt  der  Kopf  hier  schräge  mit  nach  rück- 
wärts gerichtetem  Hinterhaupte  in  das  Becken  ein,  doch  hat 
er  hierbei  dieselbe  Haltung  wie  sonst ;  die  beiden  Fontanellen 
befinden  sich  in  gleicher  Höhe.  Des  weiteren  spielen  sich  die 
vier  Acte  des  Greburtsmechanismus  ebenso  wie  früher  ab,  mit 
dem  einzigen  Unterschiede,  dass  sich  das  Hinterhaupt  nicht 
nach  vorne  unter  die  Symphyse  wendet,  sondern  nach  rück- 
wärts. Die  kleine  Fontanelle  tritt  zuerst  über  das  Perineum 
hervor,  stemmt  sich  hier  an,  worauf  an  der  entgegengesetzten 
Seite  durch  Entfernung  des  Kinnes  von  der  Brust  zuerst  die 
Stirnbeine,  dann  das  Gesicht  und  zuletzt  das  Kinn  unter  der 
Symphyse  hervortritt.  Nach  Geburt  des  Kopfes  sieht  das 
Gesicht,  conform  der  Stellung  des  Rückens,  nach  aufwärts 
und  vorne  gegen  den  einen  oder  den  anderen  Schenkel  der 
Mutter. 

Abgesehen  von  manchen  mechanischen  Verhältnissen,  die 
bisher  nicht  genau  bekannt  sind,  dürfte  diese  Einstellung  durch 
die  ursprüngliche  Stellung  des  Fruchtrückens  nach  hinten  und 
rechts  oder  hinten  und  links  bedingt  sein,  der  conform  der 
Schädel  in  den  Beckeneingang  einsinkt. 

Nachdem  auch  bei  dieser  Einstellung  der  längste  Kopf- 
durchmesser in  die  Führungslinie  des  Beckens  fällt  und  im 
ganzen  Geburtsverlaufe  nirgends  eine  Collision  zwischen  einem 
längeren  Schädel  und  einem  kürzeren  Beckendurchmesser  statt- 
findet, so  ist  die  Prognose  für  Mutter  und  Frucht  ebenso  gün- 
stig wie  bei  der  gewöhnlichen  Hinterhauptsgeburt  und  wir 
müssen  auch  diese  Geburten  zu  den  physiologischen  zählen, 
wenn  auch  nicht  zu  den  normalen. 

Ausnahmsweise  sieht  man  auch,  dass  der  auf  die  gewöhn- 
liche Weise  quer  in  das  Becken  eingetretene  Kopf  erst  im 
weiteren  Verlaufe,  im  unteren  Abschnitte  der  Höhle  oder  gar 
erst  gegen  den  Ausgang  zu  sich  mit  dem  Hinterhaupte  statt 
nach  vorne  zu  nach  rückwärts  wendet. 

Wenn  auch  die  Einstellung  mit  dem  Hinterhaupte  nach 
rückwärts  und  seitlich  nicht  gar  so  selten  ist,  so  ist  dies  doch 
mit  der  Geburt  in  dieser  Stellung  der  Fall.  Zumeist  dreht 
sich  im  weiteren  Geburtsverlaufe  die  nach  rückwärts  gekehrte 
kleine  Fontanelle  doch  noch  nach  vorne.  Der  Schädel  begibt 
sich  aus  seiner  schrägen  Stellung  (mit  nach  abwärts  und  nach 
rückwärts  gekehrter  kleiner  Fontanelle)  in  die  quere  und  end- 
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lieh  wieder  in  die  schräge  Stellung  mit  nach  vorwärts  ge- 
kehrtem Hinterhaupte,  worauf  er  endlich  in  die  gerade  tritt 
und  das  Hinterhaupt  unter  der  Symphyse  zum  Vorschein 
kommt.  Die  sogenannte  III.  Busch'sche  Lage  übergeht  daher 
in  die  II.  Hinterhauptstellung  und  die  IV.  in  die  I.  Durch 
diesen  längeren  Weg,  den  der  Schädel  unter  diesen  Umständen 
zurückzulegen  hat,  wird  die  Geburtsdauer  zuweilen  eine 
längere. 

Die  Einstellung  mit  dem  Hinterhaupte  nach  rückwärts 
beobachtet  man  imter  100  G-eburten  etwa  3'2mal,  und  zwar 
verhält  sich  die  Häufigkeit  der  Einstellung  nach  rechts  und 
hinten  zu  jener  nach  links  und  hinten  wie  100  :  20" 8.  Unter 
100  derartigen  Einstellungen  bleibt  aber  blos  17mal  das  Hinter- 
haupt nach  rückwärts,  in  allen  anderen  Fällen  dreht  es  sich 
schliesslich  doch  noch  nach  vorne.  Die  Häufigkeit  der  Geburt 
in  sogenannter  III.  Busch'scher  Lage  verhält  sich  zu  jener 
in  der  IV.  wie  100  :  35. 

3.  Die  Gehurt  in  der  Scheitellage  (sogenannte  Vorderscheitellage).  ') 

Die  sogenannte  Scheitellage,  auch  Vorderschei- 
tellage genannt,  ist  dadurch  charakterisirt,  dass  bei  ihr  das 
Hinterhaupt  nach  rückwärts  zugekehrt  ist  und  die  grosse 
Fontanelle  die  ganze  Geburtszeit  hindurch  am  tiefsten  steht. 
Die  Einstellung  des  Kopfes  in  das  Becken  ist  hier  dieselbe 
wie  bei  der  sogenannten  Busch'schen  Lage.  Der  Kopf  steht, 
das  Kinn  mässig  weit  von  der  Brust  entfernt,  beide  Fon- 
tanellen in  gleicher  Höhe  in  der  Beckenhöhle,  das  Os  occiput. 
nach  hinten  und  links  oder  rechts  gerichtet.  Der  Geburts- 
mechanismus unterscheidet  sich  von  dem  früher  angeführten 
aber  dadurch,  dass  er  ein  mangelhafter  ist.  Der  Schädel  sinkt 
in  schräger  Stellung  in  den  Beckeneingang  ein;  statt  aber 
dass  sich  das  Kinn  der  Brust  nähert,  entfernt  es  sich  von 
demselben  so  weit,  dass  die  grosse  Fontanelle  am  tiefsten  zu 
stehen  kommt.    Der  Kopf  dreht  sich,  das  Os  occiput.  wendet 

')  Es  ist  mir  sehr  wohl,  bekannt,  dass  die  Geburten  in  der  sogenannten 
Busch'schen  Lage,  in  der  Scheitel-  und  Stirnlage,  die  Gesichtslagen  mit  nach 
rückwärts  gekehrtem  Kinne,  der  tiefe  Querstand  des  Kopfes,  sowie  endlich  die 
Querlagen  entweder  an  das  Gebiet  der  Pathologie  der  Geburt  streifen  oder  in 
dasselbe  hineinfallen.  "Wenn  ich  sie  aber  trotzdem  hier  bespreclie,  so  geschieht 
es  des  besseren  Verständnisses  wegen,  da  diese  Geburtsmechanismen  mit  dem 
normalen  in  engstem  Zusammenhange  stehen. 
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sich  ganz  nach  hinten,  das  Kinn  aber  nähert  sich  der  Brust 
doch  nicht,  trotzdem  der  Kopf  bis  in  den  Beckeneingang  herab 
gelangt  ist.  Die  innere  Untersuchung  ergibt  ein  anderes  Bild 
als  bei  der  Hinterhauptsgeburt ,  denn  man  findet  bei  G-erad- 
stand  des  Kopfes  die  grosse  Fontanelle  als  tiefst  stehenden 
Punkt,  während  die  kleine  nicht  zu  erreichen  ist.  Dem  Stande 
des  Kopfes  entsprechend,  erreicht  man  bei  nachgiebigen  Weich- 
theilen  zuweilen  die  Stirnhöcker  und  den  Nasengrund. 

Der  Mechanismus  beim  Austritte  des  Schädels  aus  dem 
Becken  ist  folgender.  Die,  die  grosse  Fontanelle  umgebenden, 
nach  vorne  liegenden  Stirnbeine  treten  allmälig  unter  den 
Schambogen  und  es  nimmt  dann  diese  Fontanelle  genau  jene 
Stelle  ein,  welche  die  kleine  bei  der  Hinterhauptsgeburt  inne 
hat.    Der  Schädel  stemmt  sich  mit  den  Stirnbeinen  an  den 
unteren  Symphysenrand  an,  hierauf  wälzt  sich  das  Hinterhaupt 
über  den  Damm  hervor  und  sinkt  dann  nach  Zurückziehung 
desselben  etwas  nach  abwärts.  Hierauf  erst  gleitet  das  Gesicht 
gerade  unter  der  Mitte  der  Symphyse  oder  etwas  seitlich  von 
ihr  in  bogenförmiger  Richtung  nach  abwärts  unter  dem  Scham- 
bogen hervor.  Das  Hervortreten  des  Kopfes  durch  die  Scham- 
spalte wird  demnach  aus  zwei  Bewegungen  von  verschiedenen 
Richtungen  zusammengesetzt:  bei  der  Geburt  des  Hinterhauptes 
hebt  sich  der  Schädel  etwas,  bei  jener  des  Gesichtes  sinkt  er 
etwas  nach  abwärts. 

Erinnern  wir  uns  an  die  Länge  der  einzelnen  Becken- 
nnd  Schädeldurchmesser,  so  wird  es  uns  sofort  klar,  dass  die 
Geburt  hier  nur  unter  grossen  Mühen  durch  die  Naturkräfte 
beendet  werden  kann.  Für  den  Eintritt  des  Schädels  in  die 
Beckenhöhle ,  auch  wenn  er  schräg  steht ,  ist  ßaum  genug  ; 
wie  er  aber  gegen  den  Ausgang  herabtritt  und  sich  gerade 
stellt ,  beginnen  die  Schwierigkeiten.  Der  fronto  -  occipitale 
Durchmesser  des  gerade  stehenden  Kopfes  fällt  in  den  geraden 
des  Beckenausganges.  Der  erste  beträgt  bei  seiner  Peripherie 
von  342—370  M.  (13—14")  112  M.  (4"  3'"),  während  letzterer 
bei  einer  Peripherie  von  370  M.  (14")  blos  105— 112  M.  (4"  bis 
4"  3'")  misst.  Der  Schädel durchmesser  ist  daher  bis  7  M. 
(3'")  länger  als  der  Beckendurchmesser.  Ist  hierbei  die 
Frucht  vielleicht  noch  ausserdem  etwas  stärker  entwickelt, 
sind  etwa  die  Schädellmochen  noch  härter  und  weniger  nach- 
giebig als  sonst,  so  wächst  das  Hinderniss  noch  mein'  an.  Zur 
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Ueberwindimg  desselben  sind  daher  sehr  kräftige,  rasch  nach- 
einander folgende  ausdauernde  Wehen  nothwendig ,  denn  nur 
durch  diese  kann  eine  Configuration  des  Kopfes,  eine  Verklei- 
nerung des  geraden  und  eine  compensatorische  Verlängerung 
des  senkrechten  Durchmessers  zu  Stande  gebracht  werden. 

Diese  enormen  Schwierigkeiten  involviren  aber  Gefahren 
für  die  Frucht.  Der  lang  andauernde  Druck  auf  den  Schädel, 
die  Verschiebung  der  Schädelknochen,  die  unter  Umständen 
eine  Zerreissung  der  Sinus  zur  Folge  hat  u.  dgl.  m.,  sind  so 
tief  eingreifende,  schädlich  wirkende  Factoren,  dass  es  nicht 
wundern  darf,  wenn  stärker  entwickelte  Früchte  hier  todt 
geboren  werden.  Ja  unter  ungünstigen  Verhältnissen  können 
die  räumlichen  Missverhältnisse  ein  spontanes  Greburtsende 
ganz  unmöglich  machen  und  eine  künstliche  Verkleinerung  des 
Schädels  erheischen. 

Die  Gefahren,  welche  der  Mutter  hierbei  drohen,  sind 
gleichfalls  nicht  zu  unterschätzen.  In  Folge  der  langen  Ge- 
burtsdauer und  der  starken  Wehen  leiden  die  Weichtheile  der 
Mutter  in  hohem  Grade;  nach  langem  vergeblichem  Kreissen 
kann  eine  Erschöpfung  der  Mutter  eintreten  und  sie  unent- 
bunden  sterben  u.  dgl.  m.  Die  Prognose  ist  daher  für  die 
Mutter  und  Frucht  ungünstig,  namentlich  aber  für  die  letztere. 

Die  Scheitellagen  kommen  blos  mit  nach  hinten  gerich- 
tetem Hinterhaupte  vor,  da  die  rückwärtige  Beckenhälfte  dem 
breiten  Hinterhaupte  einen  besseren  Eintritt  in  die  Becken- 
höhle bei  schräger  Einstellung  gestattet.  Ihre  Entstehung  ist 
wohl  darauf  zurückzuführen,  dass  beim  Herabtreten  des  Kopfes 
die  von  oben  her  wirkende  Gewalt  auf  seinen  kürzeren  Hebel- 
arm kräftiger  wirkt  als  auf  den  längeren,  wodurch  sich  das 
Kinn  von  der  Brust  etwas  entfernt. 

Die  Einstellung  des  Kopfes  in  der  Scheitellage  involvirt 
aber  noch  immer  nicht  die  Geburt  in  der  Scheitellage.  In  den 
meisten  Fällen  nämlich  nähert  sich  nach  verschieden  langer 
Zeit  das  Kinn  dennoch  der  Brust  und  die  Geburt  geht  als 
Hinterhauptsgeburt  mit  nach  rückwärts  oder  gar  nach  vorne 
gekehrtem  Hinterhaupte  zu  Ende. 

Die  hier  sehr  bedeutende  Kopfgeschwulst  sitzt  auf  der 
Gegend  der  grossen  Fontanelle,  wodurch  der  Schädel  in  senk- 
rechter Richtung  verlängert  erscheint. 
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Die  Sclieitellagen  sind  sehr  selten,  unter  10.000  Geburts- 
fällen stellt  sicli  der  Kopf  etwa  nur  34nial  in  dieser  Lage  ein. 
Nocli  seltener  ist  die  Greburt  in  der  Scheitellage,  man  sieht 
sie  unter  10.000  Fällen  blos  28mal.  Die  I.  ist  häufiger  als 
die  n. 

Die  Geburt  in  der  Scheitellage  hat  durchaus  nicht  immer 
eine  pathologische  Bedeutung,  Bei  nicht  ausgetragener  Frucht, 
wo  letztere  im  Verhältnisse  zum  Beckenraume  sehr  klein  ist, 
passirt  sie  das  Becken  stets  in  einer  Scheitellage.  Es  ist  genug 
B,aum  vorhanden,  dass  der  kleine  Kopf  das  Becken  in  seiner 
ungezwungensten  Haltung  mit  tiefststehender  grosser  Fontanelle 
passiren  kann.  Bei  ausgetragener  Frucht  aber  gehört  die  Ge- 
burt in  der  Scheitellage  zu  den  pathologischen,  oft  auch  zu 
den  künstlichen  Geburten. 

4.  Die  Gehurt  in  der  Stirnlage. 

In  sehr  seltenen  Fällen  tritt  der  Kopf  mit  noch  mehr 
abducirtem  Kinne  als  bei  der  Scheitellage  in  das  Becken  ein, 
so  dass  die  Stirne  den  tiefststehenden  vorangehenden  Theil 
der  Frucht  bildet;  wir  bezeichnen  diese  Einstellung  mit  dem 
Namen  der  Stirnlage.  Der  veranlassenden  Momente  zu  einer 
derartigen  Einstellung  des  Kopfes  gibt  es  mehrere.  Unmittel- 
bar bedingt  wird  sie  wohl  dadurch,  dass  der  rückwärtige  längere 
Hebelarm  des  Kopfes  beim  Eintreten  in  das  Becken  an  einer 
Stelle  ein  Hinderniss  findet,  wodurch  er  bei  gleichzeitig  von 
oben  her  wirkendem  Drucke  zurückbleiben  muss.  Dadurch 
entfernt  sich  das  Kinn  von  der  Brust  und  die  Stirne  wird 
der  tiefst  stehende  Theil.  Herbeigeführt  wird  dieser  behinderte 
Eintritt  durch  mässige  Verengungen  des  Beckens,  namentlich 
in  der  Richtung  des  geraden  Durchmessers,  oder  eine  stärkere 
Entwicklung  des  Kopfes,  wodurch  es  dem  Koj)fe  unmöglich 
gemacht  wird,  in  normaler  "Weise  einzutreten.  Das  Gleiche 
gilt  von  einem  seitlichen  Abweichen  des  Kopfes,  namentlich 
des  Hinterhauptes  vom  Beckeneingange,  so  dass  bei  beginnen- 
den "Wehen  nicht  die  ganze  Peripherie  des  geraden  Kopfdurch- 
messers oberhalb  des  Beckeneinganges  liegt.  Freiwillige  Be- 
wegungen der  Frucht,  wodurch  das  Kinn  von  der  Brust  ent- 
fernt wird,  können  gleichfalls  Anlass  zur  Einstellung  der 
Stirnlage  geben.  Die  Frucht  entfernt  das  Kinn  von  der  Brust, 
während  sich  der  Kopf  oberhalb  des  Beckeneinganges  befindet. 
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Die  Wehen  beginnen,  und  die  Stellung  des  Kopfes  wird  fixirt. 
ScBliesslicli  können  auch  Hindernisse  in  der  Beckenhöhle  An- 
lass  zum  Zurückbleiben  des  Hinterhauptes  geben.  Befördert 
wird  die  Entstehung  der  Stirnlage  durch  die  Gegenwart  weni- 
ger Fruchtwasser. 

Der  Schädel  tritt  entweder  bereits  in  der  Stirnlage  in 
das  Becken  ein  oder  entfernt  sich  das  Kinn  erst  beim  Ein- 
tritte allmälig  von  der  Brust.  Der  Schädel  ist  hierbei  quer 
oder  schräg  gestellt.  Ist  Letzteres  der  Fall,  so  ist  das  Hin- 
terhaupt stets  nach  rückwärts  gekehrt.  Die  Stirnnaht  verläuft 
daher  in  querer  oder  schräger  Richtung.  Im  weiteren  Verlaufe 
bei  gleichzeitigem  Herabtreten  dreht  sich  der  Kopf  um  seine 
senkrechte  Achse,  so  dass  er  im  Beckenausgange  gerade  steht, 
das  Hinterhaupt  nach  rückwärts  gerichtet.  Bei  der  Unter- 
suchung findet  man  die  Stirnnaht  in  der  Richtung  des  geraden 
Durchmessers  des  Beckenausganges  streichend,  die  Stirne  steht 
am  tiefsten.  Nach  rückwärts  erreicht  man  vielleicht  den  Anfang 
der  grossen  Fontanelle,  nach  vorne  den  Grrund  der  Nase  und 
die  Augen. 

Bei  der  Geburt  erscheint  in  der  Schamspalte  die  Stirne, 
dann  die  Augen.  Indem  sich  der  Oberkiefer  gegen  die  Sym- 
physe stemmt,  wird  das  Hinterhaupt  über  das  Perineum  ge- 
wälzt und  erst  nach  Geburt  der  ganzen  Schädelwölbung  treten 
Oberkiefer,  Mund  und  Kinn  unter  der  Symphyse  hervor. 

Die  Geburt  kann  nur  dann  vor  sich  gehen,  wenn  sich  der 
grosse  diagonale  Durchmesser  des  Kopfes  bedeutend  verklei- 
nert. Bei  Geradstand  des  Kopfes  im  Ausgange  liegt  der 
mento-occipitale  Durchmesser  von  138  M.  (5"  3'")  mit  seiner 
Peripherie  von  421 — 448  M.  (16" — 17")  im  geraden  Becken- 
durchmesser von  105 — 112  M.  (4" — 4"  3"')  und  seiner  Peripherie 
von  370  M.  (14").  Der  Durchmesser  des  Kopfes  ist  daher  um 
26—33  M.  (1"— 1"  3"')  und  seine  Peripherie  um  51—78  M. 
(2" — 3")  zu  gross.  Wenn  die  Geburt  spontan  beendet  werden 
soll,  muss  sich  der  Kopf  configuriren,  d.  h.  der  grosse  diago- 
nale Durchmesser  um  das  angegebene  Maass  verkürzen.  Solche 
Früchte  zeigen  denn  auch  in  der  That  eine  ganz  eigenthüm- 
liche  Formveränderung  des  Schädels.  Die  Schädelknochen 
sind  derart  verschoben,  dass  das  Hinterhaupt  tief  herab  gegen 
den  Nacken  gedrängt  ist.  Der  Schädel  ist  in  der  Richtung 
des  grossen  diagonalen  Durchmessers  verkürzt   und  zeigt  in 
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der  Riclitung  des  senkrecliten  Dnrclimessers  eine  compensato- 
riselie  Verlängerung.  Die  Stirn  ist  verlängert,  nach  oben  zuge- 
spitzt und  trägt  eine  25 — 50  M.  (1" — 2")  liolie  Kopfgeschwulst. 

Diese  bedeutende  nothwendige  Configuration  des  Kopfes, 
um  den  Beckencanal  passiren  zu  können,  ist  nur  dann  möglich, 
wenn  die  Wehen  sehr  kräftig  sind,  sehr  lange  andauern  und 
die  Erucht  klein  oder  nicht  ausgetragen  ist.  Bei  ausgetrage- 
nen, grossen  Früchten  ist  eine  spontane  Greburtsbeendigung 
eine  der  grössten  Seltenheiten.  Die  Prognose  für  die  Frucht 
und  die  Mutter  ist  daher  hier  noch  bei  weitem  ungünstiger 
als  bei  der  Scheitellage,  die  Frucht  verliert  meist  ihr  Leben 
und  um  die  Mutter  nicht  einer  unnützen  Gefahr  auszusetzen, 
ist  man  häufig  gezwungen,  den  Schädel  zu  perforiren.  Eine 
künstliche  Stellungsänderung  des  Schädels  ist  hier  ebenso  un- 
möglich, wie  bei  den  Scheitellagen.  (Vergl.  die  Therapie  der 
Gesichtslage.)  Je  nach  der  Stellung  des  Hinterhauptes  unter- 
scheidet man  auch  hier  eine  s.  g.  1.  und  II.  Lage.  Die  Geburt 
in  der  Stirnlage  kommt  unter  5000 — 6000  Geburtsfällen  ein- 
mal vor.  Nicht  so  selten  ist  die  Einstellung  in  der  Stirnlage, 
ohne  dass  die  Geburt  in  ihr  beendet  würde.  Häufiger  wan- 
delt sie  sich  später  in  eine  Gesichtslage  um,  seltener  in  eine 
Hinterhauptsstellung. 

5.  Der  tiefe  Quer  stand  des  Kopfes. 

Bei  all  den  bisher  angeführten  mangelhaften  Geburts- 
mechanismen fand  wenigstens  eine  Drehung  des  Kopfes  um 
seine  senkrechte  Achse  statt,  unter  besonders  ungünstigen 
Umständen  kann,  aber  auch  diese  ausbleiben,  so  dass  der  Kopf 
in  derselben  Weise  quer  wie  er  eingetreten  ist,  die  beiden  Fon- 
tanellen in  gleicher  Höhe,  bis  zum  Ausgange  des  Beckens  herab- 
treiben wird.  Die  spontane  Geburtsbeendigung  ist  hier  bei 
ausgetragener  Frucht  nicht  leicht  möglich  ,  da  das  räumliche 
Missverhältniss  zwischen  dem  Kopfe  und  dem  Becken  ein  zu 
bedeutendes  ist.  Der  gerade  Kopfdurchmesser  misst  112  M. 
(4"  3'"),  der  quere  Durchmesser  des  Beckenausganges  99 — 105  M. 
(^n  9'" — 4")j  die  entsprechenden  Peripherien  betragen  342 — 370  M. 
(13'/  — 14")  und  370  M.  Die  Differenz  zwischen  den  Kopf- 
und  Beckenmassen  ist  eine  solche,  dass  sie  nur  bei  Kleinheit 
und  Weichheit  des  Schädels,  sowie  bei  sehr  bedeutender  lang- 
andauernder Wehenthätigkeit  ausgeglichen  werden  kann. 
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Die  bekannteste  Ursache  dieses  mangelhaften  Geburts- 
mechanismus ist  ein  im  Eingange  ungemein  weites  Becken  mit 
normalem  Ausgange,  wodurch  das  Becken  trichterförmig  wird. 
Der  Schädel  ist  im  Eingange  und  der  Höhle  nicht  gezwungen 
eine  Drehung  vorzunehmem,  erst  im  Ausgange  stösst  er  auf 
ein  ungewöhnliches  Hinderniss.  Grleiches  kann  bei  einem  in  der  Con- 
jugata  Vera  verkürzten  Becken  mit  normal  langem  Querdurch- 
messer erfolgen.  Die  Diagnose  ist  nur  aus  der  internen  Unter- 
suchung zu  machen  ,  die  Pfeilnaht  verläuft  quer  ,  die  beiden 
Fontanellen  stehen  in  gleicher  Höhe.  Nur  sehr  selten  findet  die 
Austreibung  des  Kopfes  in  dieser  Stellung  statt.  Die  Stirne  tritt 
von  einer  Seite  hervor  und  von  der  anderen  das  Hinterhaupt, 
zumeist  dreht  sich  allmälig  das  Hinterhaupt  doch  nach  vorne 
unter  die  Symphyse.  Die  Prognose  ist  für  Mutter  und  Erucht 
nicht  günstig.  Die  Therapie  muss  dahin  gerichtet  sein,  abzu- 
warten, ob  sich  der  Kopf  entsprechend  configurirt  oder  ob  die 
Drehung  mit  dem  Hinterhaupte  nach  vorne  erfolgt.  Greschieht 
keines  von  beiden  und  erwächst  der  Mutter  oder  der  Erucht 
eine  Grefahr,  so  muss  man  hier  versuchen,  das  Hinterhaupt 
nach  vorne  zu  bringen.  Am  schonungsvollsten  thut  man  dies 
mit  der  Hand ;  erst  wenn  diese  nicht  ausreicht,  greift  man  zur 
Zange.  Grelingt  auch  die  Rectification  mit  der  Zange  nicht, 
so  muss  man  bei  Grefahr  der  Mutter  zum  Perforatorium  greifen, 
selbst  wenn  dies  auf  Kosten  des  Lebens  der  Erucht  geschehe. 

ö.  Die  Seitenlagen  oder  Schieflagen  des  Kopfes. 

Unter  besonders  ungünstigen  Verhältnissen,  insbesondere 
bei  in  der  Richtung  der  Conjugata  vera  verengten  Becken, 
oder  ungewöhnlich  grossen  Schädeln  kann  es  geschehen,  dass 
bereits  beim  Eintritte  des  Schädels  in  das  Becken  Hindernisse 
vorliegen,  die  denselben  vereiteln.  Der  Schädel  kann  nicht 
eintreten  und  kommt  bei  stärkeren  Wehen  mit  seiner  Seiten- 
fläche oberhalb  des  Beckeneinganges  zu  liegen.  Die  Pfeilnaht 
verläuft  quer,  knapp  hinter  der  Symphyse  oder  nahe  dem 
Promontorium.  Der  Schädel  steht  hoch  im  Eingange  und 
hinter  der  Symphyse  oder  am  Promontorium  fühlt  man  das 
Ohr  der  Erucht,  weshalb  diese  Einstellungen  auch  0  hr lagen 
benannt  werden.  Wenn  die  Geburt  vor  sich  gehen  soll,  muss 
sich  das  vorliegende  Scheitelbein  abflachen,  damit  der  Kopf 
allmälig  in  den  Beckeneingang  eintrete.    Die   Geburt  dauert 
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daher  lange,  wodurch  die  Prognose  für  die  Mutter,  namentlich 
aber  für  die  Frucht  eine  bedenkliche  wird.  Die  Losung  des 
Arztes  heisst  hier,  abwarten,  da  Eingriffe  mit  der  Hand  oder 
der  Zange  nicht  zum  Ziele  führen.  Im  Falle  der  Noth  kommt  das 
Perforatorium  zu  seinem  Rechte. 

2.  Der  G-eburtsmechanismus  in  der  Gresichtslage. 

Unter  Gresichtslagen  verstehen  wir  jene  Einstellung 
des  Kopfes,  wobei  das  Gresicht  der  vorliegende  Theil  ist.  Sel- 
tener sind  sie  primär,  d.  h.  bereits  in  der  Gravidität  bestehend, 
häufiger  bilden  sie  sich  erst  während  des  Kreissens.  Die  Ent- 
stehungsursache der  primären  Gesichtslage  ist  die  freie  Beweg- 
lichkeit der  Frucht,   die  ihr  bei  Gegenwart  von  schlafieren 
Uteruswänden  gestattet,  das  Kinn  von  der  Brust  zu  entfernen. 
Die  Entstehungsursachen  der  secundären  Gesichtslagen,  jener, 
die  sich  erst  während  des  Kreissens  bilden,  sind  dieselben  wie 
sie  bei  der  Stirnlage  angeführt  wurden.    Zu  ihnen  gehört  ein 
engeres  Becken,  ein  grösserer  Kopf,  eine  unvollständige  Ein- 
stellung des  Kopfes,   begünstigt   durch   weniger  Wässer  und 
schlaffere  Uteruswände  (daher  auch  häufiger  bei  Mehrgebären- 
den), vielleicht  auch  zuweilen  eine   angeborene  Verlängerung 
des  hinteren  Hebelarmes  des  Schädels,  eine  s.  g.  Dolichocepha- 
lie  u.  dgl.  m.  Die  Diagnose  der  Gesichtslage  ist  nicht  schwierig 
zu  machen.    Bei  der  primären  Gesichtslage  steht  der  Kopf  im 
Eingange  oder  der  Höhle  des  Beckens  quer  und  man  fühlt 
im  Beginne  nur  die  Stirne  oder  höchstens  noch  die  Nasenwur- 
zel. Es  ist  demnach  auch  hier  eine  Stirnlage,  jedoch  mit  dem 
Unterschiede,  dass  sie  nicht  fixirt  ist.    Wenn  der  Kopf  tiefer 
unten  steht,  findet  man  das  Vaginalgewölbe  flacher,   den  vor- 
liegenden Theil  weniger  beweglich ,    durch   den  Muttermund 
tastet  man  das  quer  stehende  Gesicht,  dessen  Nasenrücken  in 
der  Richtung  des   Querdurchmessers  streicht.    Je   nach  der 
Stellung  des  Kopfes  fühlt  man  das  ganze  Gesicht  oder  nur  einen 
Theil  desselben.    Die  äussere  Untersuchung  ist  nicht  unwe- 
sentlich, denn  manchmal  kann   man   den   Gehirnschädel  von 
aussen  über  dem  Beckeneingange  fühlen.    Man  fühlt  deutlich 
den  scharfen  Winkel,  den  die  Nackengegend  mit  dem  Os  occi- 
put.  bildet.    Die  Herztöne  sind  an  der  dem  Rücken  entgegen- 
gesetzten Seite  zu  hören,  denn  durch  die  Abduction  des  Kinnes 
legt  sich  die  Thoraxwand  an  die  vordere  Uteruswand  innig  an. 
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Der  Greburtsmeclianismus  geht  auf  folgende  Weise  vor  sicli : 
Der  Schädel  stellt  sich  in  einer  Stirnlage  ein  und  steht 
entweder  quer  oder  schräge  mit  dem  Hinterhaupte  nach  hinten 
und  nach  einer  Seite  gekehrt.  Sobald  die  Wehen  intensiver  werden, 
namentlich  nach  abgeflossenen  Wässern ,  sinkt  der  Kopf  immer 
tiefer  herab  und  gleichzeitig  entfernt  sich  das  Kinn  immer 
mehr  von  der  Brust,  so  dass  ein  Moment  eintritt,  in  welchem 
das  querstehende  Gresicht  ganz  deutlich  zu  fühlen  ist,  wobei 
das  nach  einer  Seite  zu  sehende  Kinn  und  die  nach  der  ande- 
ren Seite  hin  gekehrte  Stirne  in  gleicher  Höhe  stehen.  Der 
Nasenrücken  liegt  im  Querdurchmesser  des  Beckens.  Je  tiefer 
der  Kopf  gegen  den  Beckenausgang  getrieben  wird,  desto  mehr 
entfernt  sich  das  Kinn  von  der  Brust,  so  dass  es  bedeutend 
tiefer  zu  stehen  kommt  als  die  Stirne.  Im  Beckenausgange 
angelangt  begibt  sich  der  Kopf  aus  der  queren  Stellung  in 
die  gerade,  aus  den  beim  Geburtsmechanismus  der  Hinterhaupts- 
stellung angegebenen  Grründen.  Bei  gleichzeitigem  Tiefertreten 
kommt  das  Kinn  unter  die  Symphyse  zu  stehen,  stemmt  sich 
hier  an  und  bildet  das  Hypomochlion ,  um  welches  sich  der 
Kopf  aus  den  Genitalien  herauswälzt.  Das  Kinn  ruht  unter 
dem  Schambogen  und  durch  Entfernung  des  Occiput.  vom 
Nacken  tritt  (das  Gesicht  in  der  Schamspalte  stehend)  über 
den  Damm  zuerst  die  Stirne,  dann  der  Scheitel,  dann  der 
übrige  behaarte  Theil  des  Schädels  und  zuletzt  das  Hinter- 
haupt hervor.  Nach  geborenem  Kopfe  sieht  das  Gesicht  nach 
aufwärts  gegen  die  Innenseite  des  einen  mütterlichen  Schenkels. 
Die  Geburt  der  Schultern  erfolgt  ebenso  wie  bei  den  Hinter- 
hauptsgeburten. 

Es  finden  demnach,  wie  bei  der  Hinterhauptsgeburt  vier 
Acte  des  Geburtsmechanismus  statt. 

1.  Die  Entfernung  des  Kinnes  von  der  Brust. 

2.  Die  Drehung  des  Kopfes  aus  seiner  queren  Stellung 
in  die  gerade. 

3.  Die  Näherung  des  Kinnes  zur-  Brust. 

4.  Die  Entfernung  des  Kinnes  von  der  Brust  nach  gebo- 
renem Kopfe, 

Ob  hierbei  die  Drehung  des  Kinnes  von  links  her  (I.  Lage) 
oder  von  rechts  her  (II.  Lage)  gegen  die  Symphyse  erfolgt, 
bleibt  irrelevant. 
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Die  Geburt  des  Kopfes  ist  selbstverständlich  ohne  ent- 
sprechende Configuration  nicht  möglich,  ausser  wenn  die  Frucht 
nicht  ausgetragen  und  sehr  klein  ist.  Durch  den  von  oben 
her  wirkenden  Druck  bei  Querstellung  des  Gesichtes  wird  der 
senkrechte  Durchmesser  verkürzt,  in  Folge  dessen  sich  die  obere 
Seite  des  Schädels  abflacht  und  compensatorisch  verlängert. 
Nach  Geradstand  des  Kopfes  verlängert  sich  der  grosse  diago- 
nale Durchmesser,  der  in  die  Führungslinie  des  Beckens  fällt, 
durch  den  ringsumwirkenden  Druck.  Die  Verlängerung  des 
Kopfes  in  der  Richtung  des  geraden  Durchmessers  erfolgt 
aber  in  höherem  Grade  als  jene  in  der  Richtung  des  diago- 
nalen. Der  gerade  Durchmesser  wird  um  26 — 40  M.  (1" — 1"  6'") 
länger,  so  dass  er  die  Länge  des  diagonalen  erreicht  oder  noch 
übertrifft.  Diese  aussergewöhnliche  Formenverändernng  schwin- 
det, wie  es  Nachmessungen  ergeben,  binnen  8 — 14  Tagen,  es 
tritt  wieder  eine  vollständige  Restitutio  ad  intregum  ein,  ein 
Umstand,  der  es  nicht  sehr  wahrscheinlich  macht,  dass  eine 
angeborene  Dolichocephalie  das  veranlassende  Moment  zur 
Entstehung  der  Gesichtslage  gebe. 

Die  Geburtsgeschwulst  trifft  zuerst  das  nach  vorne  liegende 
Stirnbein  (bei  der  I.  Gesichtslage  das  rechte),  wandert  dann 
beim  Tiefertreten  des  Kinnes  längs  der  vorliegenden  Gesichts- 
hälfte über  die  Stirne,  die  Seitenfläche  der  Nase  und  über  die 
Wange  zum  Mundwinkel,  worauf  sie  bei  länger  dauerndem 
Geradstande  des  Kopfes  gerade  auf  dem  Munde  und  Kinne 
sitzt,  so  dass  das  geborene  Kind  eine  lividblaue  rüsselförmige 
Anschwellung  des  Mundes  zeigt. 

"Was  die  Häufigkeit  anbelangt ,  so  kommt  1  Gesichts- 
lage auf  etwa  100  Geburten,  und  etwa  zwei  I.  auf  eine  II. 
Primäre  Gesichtslagen  sind  viel  seltener  als  secundäre. 

Die  Gesichtsgeburten  dauern  im  Mittel  länger  als  die 
Hinterhauptsgeburten,  denn  die  Configuration  des  Kopfes ,  wie 
sie  hier  erfolgt,  bedarf  einer  längeren  Zeit  als  jene  bei  den 
Hinterhauptsgeburten.  Ueberdies  ist  die  Geburt  in  Folge  der 
längeren  Dauer  und  der  bedeutenderen  Configuration  des 
Kopfes  schmerzhafter. 

Die  Prognose  für  die  Mutter  ist,  wenn  auch  nicht  un- 
günstig zu  nennen,  doch  nicht  so  günstig,  wie  bei  gewöhn- 
lichen Hinterhauptsgeburten. 
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Für  die  Frucht  ist  die  Vorhersage  ungünstiger ,  denn 
während  bei  Hinterhauptsgeburten  etwa  5°/o  der  Früchte  todt 
zur  Welt  kommen,  steigt  bei  der  Gesichtsgeburt  der  Mortalitäts- 
satz beinahe  auf  Ib^lo-  Erklärt  wird  dieses  ungünstigere  Ver- 
hältniss  durch  die  längere  Geburtsdauer,  die  Zerrung  und  den 
Druck  auf  die  Gefässe  und  Nerven  des  Halses,  durch  den 
Druck  auf  das  Gehirn  u.  dgl.  ra. 

Die  Behandlung  ist  eine  rein  exspectative  und  ergibt 
diese  erwiesenermassen  das  beste  Resultat. 

Der  ßathschlag  ,  die  Wendung  auf  den  Fuss  zu  machen 
oder  die  Gesichtslage  in  eine  Hinterhauptsstellung  zu  ver- 
wandeln, spricht  für  eine  absolute  Unkenntniss  der  natürlichen 
Vorgänge  und  Verhältnisse. 

Die  Einstellung  des  Kopfes  in  einer  Gesichtslage  involvirt 
noch  immer  nicht  die  Nothwendigkeit  der  Beendigung  der 
Geburt  in  dieser  Einstellung  ,  man  ist  daher  nicht  berechtigt, 
auf  die  Möglichkeit  dieser  Eventualität  hin,  die  Mutter  den 
Gefahren  auszusetzen,  die  eine  Wendung  im  Gefolge  hat.  Ist 
der  Kopf  aber  bereits  fixirt,  so  ist  von  einer  Wendung  eo  ipso 
keine  Rede,  da  man  den  Uterus  bei  diesen  Versuchen  zer- 
reissen  oder  von  der  Vagina  abtrennen  würde. 

Ebenso  widersinnig,  wenn  nicht  noch  widersinniger  sind 
die  Versuche,  eine  Gesichtslage  in  eine  Hinterhauptsstellung 
zu  verwandeln,  Sie  gelingen  zum  Glücke  nicht,  denn  wenn  sie 
gelängen,  wäre  der  dadurch  bewirkte  Nachtheil  für  die  Mutter 
und  die  Frucht  kein  geringer.  Dort,  wo  man  den  Versuch 
macht  die  Stellung  zu  verändern,  steht  der  Kopf  bereits  einige 
Zeit  in  der  Gesichtslage,  er  fängt  demnach  bereits  an,  jene 
veränderte  Form  anzunehmen,  die  er  bei  der  Gesichtslage  be- 
kommt. Gelänge  es  hier  in  der  That  das  Kinn  der  Brust  zu 
nähern,  so  hätte  der  Kopf  trotzdem  nicht  jene  Form,  wie  bei 
der  Hinterhauptsgeburt,  er  hätte  doch  nicht  jene  Form,  die  es 
ihm  ermöglichte,  jetzt  herauszutreten.  Er  müsste  sich  von 
neuem  configuriren,  um  jene  Form  anzunehmen,  die  der  Hinter- 
hauptsstellung zukommt.  Durch  diese  zweimalige  Formver- 
änderung des  Kopfes  würde  so  viel  Zeit  verloren  gehen,  dass 
die  Frucht  jedenfalls  immer  zu  Grunde  ginge  und  die  Mutter 
in  Gefahr  geriethe.  Aus  eben  demselben  Grunde  ist  auch  von 
einer  Wendung  bei  bereits  fixirtem  Kopfe  —  auch  wenn  sie 
zu  bewerkstelligen  wäre  —  keine  Rede.  In  jenen  berichteten 
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Fällen,  in  denen  die  Stellnngsveränderung  des  Kopfes  gelang, 
war  der  Schädel  bereits  spontan  auf  dem  "Wege  sich  in  die 
andere  Stellung  zu  begeben  und  deshalb  gelangen  anscheinend 
diese  Versuche. 

Ohne  Erfolg,  aber  höchst  naiv  sind  die  Versuche,  durch 
eine  Lageveränderung  —  die  Seitenlage  —  der  Kreissenden 
die  Gresichtslage  in  eine  Hinterhaupts  Stellung  umzuwandeln. 

Bei  bereits  configurirtem  Kopfe  kann  bei  Geradstand  des- 
selben die  Zange  angelegt  werden,  bei  unüberwindlichen  Miss- 
verhältnissen zwischen  Kopf  und  Becken  muss  perforirt  wer- 
den. (Vergl.  das  einschlägige  Capitel  in  der  Operationslehre.) 

1.  Der  tiefe  Querstand  der  Oesichtülage. 

Die  Drehung  des  Schädels  um  seinen  senkrechten  Durch- 
messer kann,  wenn  auch  sehr  selten,  unterbleiben  und  er  wird 
in  seiner  queren  Stellung  bis  zum  Beckenausgange  herabge- 
trieben, so  dass  das  Kinn  gegen  den  einen,  die  Stirne  gegen 
den  anderen  Tuber  ossis  ischü  gerichtet  ist.  Das  räumliche 
Missverhältniss  zwischen  Becken  und  Kopf  ist  hier  bedeutend 
und  die  Geburt  geht  demnach  selten  spontan  vor  sich,  ausser 
es  wäre  die  Frucht  nicht  ausgetragen  und  die  Wehenthätig- 
keit  eine  exquisit  kräftige  oder  das  Becken  im  Ausgange 
in  der  E-ichtung  der  Conj.  ver.  verkürzt  mit  einer  gleichzeitigen 
compensatorischen  Verlängerung  des  queren  Durchmessers. 

Die  Prognose  für  die  Frucht  ist  hier  weit  schlechter,  als 
bei  der  gewöhnlichen  Gesichtsgeburt.  Auch  für  die  Mutter  ist 
sie  wegen  länger  dauernder  Geburt  ungünstiger. 

2.  Die  Gesichtslage  mit  nach  hinten  geriehtetem  Kinne. 

Ein  regelwidriger  Geburtsmechanismus  der  Gesichtslage 
ist  es,  wenn  sich  im  Verlaufe  derselben  das  Kinn  des  quer- 
gestellten Kopfes  statt  nach  vorne  unter  die  Symphyse,  nach 
rückwärts  dreht.  Die  Stirne  kann  nicht  in  das  Becken  ein- 
treten, der  Hals  mit  dem  Kinne  wird  immer  tiefer  getrieben,  durch 
die  Wehen  stark  gestreckt  und  der  Thorax  in  die  hintere 
Beckenaushöhlung  hineingedrängt.  Die  Geburt  kann  auf  natür- 
lichem Wege  kein  Ende  finden.  Sie  gehört  zu  den  mechanischen 
Unmöglichkeiten.  Das  Hinterhaupt  und  die  Schultern  müssten 
gleichzeitig  in  das  Becken  eintreten  und  dadurch  würde  der 
Schädel  gegen  die  vordere  Beckenwand  und  gleichzeitig  der  Hals 
und  Thorax  gegen  die  hintere  Beckenwand  in  solcher  Weise 
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angedrückt  werden,  dass  dadurcli  eine  weitere  Streckung  des 
Halses  nnmöglicli  gemacht  würde  und  die  Geburt  ins  Stocken 
käme.  Die  Fruckt  müsste  sich  so  zusammenscMeben,  dass 
gleichzeitig  mit  dem  Kopfe  der  obere  Theil  des  Thorax  in  die 
hintere  Beckenhöhle  treten  müsste,  was  bei  einer  ausgetragenen, 
unnachgiebigen  Frucht  zu  den  Unmöglichkeiten  zählt.  Kleine 
nicht  ausgetragene,  faultodte  Früchte,  die  stark  compressibel 
sind,  können  auf  diese  Weise  geboren  werden. 

Zum  Glücke  für  die  dabei  Betheiligten  tritt  häufig  eine 
spontane  Rectification  ein,  das  Kinn  dreht  sich  von  selbst  nach 
vorne.  Erfolgt  sie  nicht,  so  stirbt  die  Frucht  ab  und  die  Mutter 
lauft  Grefahr,  unentbunden  zu  G-runde  zu  gehen.  Man  muss 
daher  die  Rectification  mit  der  Hand  vornehmen.  Der  Daumen 
kommt  auf  die  eine,  die  vier  Finger  auf  die  andere  Wangen- 
fläche und  durch  einen  kräftigen  Druck  sucht  man  das  Kinn 
aus  seiner  Einklemmung  zu  befreien.  Gelingt  dies,  so  dreht 
sich  das  Kinn  rasch  nach  vorne  und  die  Gefahr  ist  beseitigt. 
Mit  der  Zange  darf  man  die  Rectification  nie  vornehmen,  da 
man  mit  ihr  zu  leicht  eine  zu  grosse  Gewalt  anwenden  kann, 
wodurch  man  die  Vagina  von  dem  Uterus  abreissen  oder  das 
Becken  sprengen  kann.  Bei  Unmöglichkeit  der  Rectification 
mit  der  Hand  jnuss  man  wegen  Gefahr-  der  Mutter,  trotz  der 
lebenden  Frucht,  an  die  Perforation  des  Schädels  denken.  Nach 
dieser  verkleinert  sich  der  Kopf  und  ist  dadurch  aus  seiner 
Einklemmung  befreit. 

Kurze  Reassumtion   der  verschiedenen  Geburts- 
mechanismen des  Kopfes. 

Haltet  man  an  dem  Grundsatze  fest,  dass  die  Geburt  des 
Kopfes  desto  leichter  vor  sich  geht,  je  kleinere  Durchmesser 
desselben  in  die  Durchmesser  des  Beckens  zu  liegen  kommen,  so 
ergibt  es  sich  von  selbst,  dass  die  leichteste  Kopfgeburt  jene 
in  der  Hinterhauptsstellung  ist,  da  hier  stets  kleinere 
Kopfdurchmesser  in  grösseren  Beckendurchmessern  stehen  und 
der  längste  Durchmesser  der  grosse  diagonale  in  die  Führungs- 
linie des  Beckens  fällt.  Die  nächst  günstige  Kopfgeburt  ist 
die  Geburt  in  der  Gesichtslage,  da  auch  hier  das  Letzt- 
erwähnte stattfindet,  doch  ist  sie  bereits  ungünstiger,  da  der 
Kopf  eine  eingreifendere  Configuration  erleidet.  Die  nächst 
ungünstigere  Kopfgeburt  ist  die  Scheitellage.  Der  Geburts- 
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meclianismus  ist  ein  unvollständiger,  die  Drehung  des  Kopfes 
um  seine  quere  Achse  ist  nicht  vollständig  oder  unterbleibt 
und  dadurch  kommen  grössere  Kopfdurchmesser  in  kleinere 
Beckendurchmesser.  In  noch  höherem  Grade  findet  dies  bei 
der  Stirnlage  statt.  Der  unvollständigste  Geburtsmechanismus 
ist  beim  tiefen  Querstand  des  Kopfes  und  bei  jenem 
des  Gesichtes.  Die  Gesichtslage  mit  nach  hinten 
gerichtetem  Kinne  ist  als  Ueberdrehung  des  Kopfes  auf- 
zufassen. 

Man  sieht  aus  dem  Gegebenen,  dass  die  Scheitel-  und 
Stirnlagen  nur  in  einander  übergehende  Einstellungen  sind, 
s.  g.  Uebergangslagen,  die  auf  der  einen  Seite  in  die  Hinter- 
hauptsstellungen, auf  der  anderen  in  die  Gesichtslagen  über- 
gehen. 

2.  Der  Geburtsmechanismus  der  Beckenendlagen. 

Die  Beckenendlagen  sind  jene  naturgemässen  aber 
nicht  normalen  Längslagen,  bei  denen  das  untere  Körperende 
der  Frucht  der  vorliegende  Theil  ist.  Wir  unterscheiden 
Steisslagen,  Knielagen  und  Fusslagen. 

Bei  den  Steisslagen  unterscheiden  wir: 

Die  gedoppelte  Steisslage.  Der  Fötus  hat  hierbei 
seine  normale  Haltung,  beide  Unterextremitätoii  sind  imHüft- 
und  Kjaiegelenke  gebeugt,  die  Fersen  am  Steisse. 

Die  unvollkommen  gedoppelte  Steisslage,  bei 
der  nur  eine  Unterextremität  im  Hüft-  und  Kniegelenke  ge- 
beugt ist,  die  andere  aber  gestreckt  über  den  Bauch  und  die 
Brust  geschlagen  ist. 

Die  einfache  oder  vollkommene  Steisslage. 
Hier  sind  beide  Unterextremitäten  gestreckt  und  über  den 
Bauch  sowie  die  Brust  hinaufgeschlagen. 

Unter  Knielagen  verstehen  wir  jene  Beckenendlagen, 
bei  denen  die  Knie  vorliegen  und  unterscheiden  wir,  je  nach 
dem  Vorliegen  beider  Knie  oder  nur  des  einen,  vollkommene 
und  unvollkommene  Knielagen.. 

Das  Gleiche  gilt  von  den  Fusslagen,  wo  die  Füsse 
vorliegen. 

Bei  allen  diesen  Einstellungen  gibt  es  eine  sogenannte 
erste  oder  zweite  Lage,  je  nachdem  der  Rücken  der  Frucht 
nach  links  oder  rechts  zu  sieht.  Die  Frucht  ist  meist  so  ge- 
lagert, dass  der  Rücken  mehr  nach  vorne  gerichtet  ist.  Die 
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Stellung  mit  dem  E-ücken  mehr  nach  hinten  ist  seltener,  noch 
seltener  ist  der  Rücken  gerade  nach  rechts  oder  links  gekehrt. 

Die  Entstehung  der  Beckenendlagen  ist  auf  eine  grössere 
Beweglichkeit  der  Frucht  zurückzuführen.  Durch  diese  kann 
der  Kopf  in  Folge  von  Umschlingungen  des  Nabelstranges  ver- 
hindert werden,  nach  abwärts  zu  sinken.  Ebenso  kann  in  Folge 
derselben  durch  active  Bewegungen  der  Frucht  der  Steiss 
nach  abwärts  zu  stehen  kommen.  Die  Fuss-  und  Knielagen 
bilden  sich  aus  den  gedoppelten  Steisslagen  nach  dem  Blasen- 
Sprunge.  Der  Steiss  stemmt  sich  nämlich  zuweilen  an  der  i 
Linea  innominata  an,  wodurch  die  unteren  Extremitäten  in 
das  Becken  hineinsinken  und  zwar  eine  oder  beide,  mit  dem 
Knie  oder  dem  Fusse.  Bei  Frühgeburten  beobachtet  man 
Beckenendlagen  häufiger ,  da  in  früherer  Schwangerschafts- 
zeit  die  Menge  der  Fruchtwässer  bedeutender  wird,  wo- 
durch die  Beweglichkeit  der  Frucht  um  diese  Zeit  eine 
grössere  ist,  als  späterhin.  Aus  gleichem  Grrunde  beobachtet 
man  sie  häufiger  bei  Gregenwart  von  mehr  Fruchtwässern. 
Bei  Gregenwart  einfacher  Früchte  beobachtet  man  die  Becken- 
endlage unter  20 — 30  Geburtsfällen  etwa  Imal,  häufiger  ist 
sie  bei  Gegenwart  von  Zwillingen  ,  hier  kommt  sie  im  Mittel 
unter  28  Geburten  Imal  vor.  Die  Steisslagen  sind  häufiger, 
die  Fusslagen  seltener  (1  :  120 — 140).  Die  Häufigkeit  der  so- 
genannten ersten  Lage  verhält  sich  zu  jener  der  zweiten  wie 
etwa  100  :  63. 

Die  Diagnose  der  Beckenendlage  ist  nicht  schwierig, 
namentlich  nicht  während  des  Kreissens.  Bei  der  äusseren 
Untersuchung  hat  der  Uterus  wohl  dieselbe  Form  wie  bei  der 
Schädellage ,  doch  fehlt  oberhalb  der  Symphyse  der  runde, 
harte,  dem  Schädel  entsprechende,  gewöhnlich  ballotirende 
Tumor  und  statt  desselben  fühlt  man  einen  grossen  Frucht- 
theil  mit  nicht  scharf  umschriebenen  Contouren.  Den  ballo- 
tirenden  Schädel  findet  man  in  der  Nähe  des  Uterusgrundes. 
Der  Fötalpuls  gibt  keinen  Anhaltspunkt  zur  Diagnose,  da  er 
an  derselben  Stelle  gehört  werden  kann  wie  bei  den  Schädel- 
lagen. Seiner  unregelmässigen  Form  wegen,  sinkt  der  Steiss 
nicht  so  leicht  ip  das  Becken  ein  und  ist  daher  der  Hochstand 
des  Fruchttheiles  bei  entsprechendem  äusserem  Befunde  stets 
ein  Fingerzeig  für  eine  bestehende  Beckenendlage.  Vor  abge- 
flossenen Wässern  findet  man  den  Steiss  selten  so  tief  herab- 

Kleinwächtor,  Grundriss  der  Geburtsliülfe.  7 
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getreten,  dass  man  ihn  dnrcli  das  Scheiden gewölbe  so  bequem 
tonchiren  könnte  wie  den  Sclicädel.  Leichter  wird  die  Diagnose 
bei  herabgesunkenen  Füssen,  die  man  dann  als  kleine  Theile 
durchfühlt.  Sobald  der  Muttermund  eröffnet  und  der  Steiss 
tiefer  her  abgetreten,  ist  die  Diagnose  kaum  mehr  zu  verfehlen. 
Das  Fehlen  eines  jeden  flachen  Knochens,  das  Fehlen  der  Nähte 
oder  Fontanellen  ist  charakteristisch.  Die  höckerige  Hinter- 
fläche des  Kreuzbeines,  d.  h.  die  Dornfortsätze  der  Kreuzbein- 
wirbel, die  vorliegende  Afteröffnung,  die  Nates,  die  vielleicht 
neben  ihnen  befindlichen  Unterextremitäten  entheben  den  Unter- 
suchenden, namentlich  nach  abgeflossenen  Wässern,  wenn  bereits 
Mecon  abgeht,  jeden  Zweifels.  Liegen  die  unteren  Extremitäten 
vor,  dass  man  die  Füsse  tastet,  so  ist  die  Diagnose  mit  noch 
weniger  Schwierigkeiten  verbunden.  Den  Fuss  unterscheidet 
man  vor  der  Hand  an  dem  Fehlen  des  längeren  und  anders 
gestellten  Daumens.  Eher  ist  eine  Verwechslung  zwischen 
Ellenbogen  und  Knie  möglich.  Die  Stellung  des  Rückens  be- 
stimmt man  nach  dem  Fötalpulse  und  nach  der  Seite,  in  der 
die  Füsse  liegen. 

Der  Greburtsmechanismus  beginnt  im  Gregensatze  zu  den 
Schädellagen  meist  erst  mit  Anfang  der  A¥ehen.  Beim  Ein- 
tritte der  Frucht  in  das  Becken  werden,  des  Raummangels 
wegen,  wenn  eine  gedoppelte  Steisslage  da  ist,  die  Füsse  zu- 
weilen hinaufgeschlagen,  so  dass  sich  eine  einfache  bildet,  ob- 
wohl es  auch  geschieht,  dass  der  Steiss  mit  den  unteren  Extremi- 
täten gleichzeitig  durch  das  Becken  geht.  Der  Eintritt  des 
Steisses  erfolgt  immer  in  schräger  Richtung ,  der  Rücken 
mehr  nach  vorne  gekehrt,  wobei  die  vordere  Körperhälfte  der 
Frucht  tiefer  steht  als  die  rückwärtige.  Im  weiteren  Vorrücken 
dreht  sich  endlich  aus  denselben  G-ründen,  welche  die  Rotation 
bei  den  Kopflagen  bewirken,  die  Frucht  um  ihre  senkrechte 
Achse,  so  dass  der  Steiss  mit  seinem  bisüiacalen  Durchmesser 
in  den  geraden  des  Beckenausganges  steht.  Die  vordere  tiefst- 
stehende  Hinterbacke  wird  zuerst  in  der  Schamspalte  sichtbar 
und  ihre  Hüfte  stemmt  sich  unter  der  Symphyse  an,  worauf 
die  rückwärtige  an  der  entgegengesetzten  Seite  über  den  Damm 
hervorsteigt.  Während  dieses  Vorganges  muss  sich  die  nach 
vorn  gekehrte  laterale  Rumpfseite  stark  concav  und  die  nach 
hinten  gekehrte  stark  convex  krümmen.  Sobald  beide  Hüften 
geboren  sind,  sieht  die  Bauchfläche  je  nach  der  ursprünglichen 
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Richtung  des  Rückens  nach  hinten  und  rechts  oder  nach 
hinten  und  links.  Entsprechend  den  Segmenten  des  Rumpfes 
treten  jene  der  eng  anliegenden  hinaufgeschlagenen  Unter- 
extremitäten und  der  über  den  Thorax  gekreuzten  Arme  her- 
vor. Die  Schultern  passiren  den  Ausgang  wie  die  Hüften. 
Zuerst  kommt  die  der  erstgeborenen  Hüfte  entsprechende 
unter  der  Symphyse  hervor,  stemmt  sich  hier  an  und  dann 
gleitet  die  hinterliegende  über  den  Damm.  Der  nachfolgende 
Kopf  macht  einen  ähnlichen  Geburtsmechanismus  durch  wie 
bei  den  Schädelgeburten.  In  das  Becken  tritt  er  quer  ein 
und  wegen  des  auf  den  Scheitel  wirkenden  Druckes  nähert 
sich  das  Kinn  der  Brust.  Gegen  den  Ausgang  zu  dreht  er 
sich  um  seine  senkrechte  Achse,  wodurch  allmälig  das  Gesicht 
vollkommen  gegen  die  vordere  Kreuzbeinfläche  sieht.  Beim 
Durchtritte  stemmt  sich  die  tiefste  Stelle  des  Hinterhauptes 
an  den  unteren  Symphysenrand,  inzwischen  sich  das  der  Brust 
anliegende  Kinn,  das  Gesicht,  die  Stirne  und  endlich  der  Scheitel 
hervorwälzt.  Zuletzt  fällt  das  Hinterhaupt  hinter  der  Scham- 
fuge heraus.  Wie  bei  den  Schädelgeburten  ist  es  bei  symmetrisch 
gebautem  Becken  gleichgültig ,  ob  der  Rücken  ursprünglich 
nach  rechts  oder  links  sah. 

Die  Geburtsgeschwulst  fehlt  bei  Knie-  und  Fusslagen, 
da  diese  Theile  zu  wenig  umfangreich  sind.  Bei  den  anderen 
Beckenendlagen  sitzt  sie  auf  der  vorderen  Hinterbacke  und 
geht  hierauf  auf  die  äusseren  Genitalien  über,  wodurch  nament- 
lich das  Scrotum  anschwillt.  Wenn  das  Becken  und  der  Schädel 
normal  ist,  so  verändert  der  letztere  seine  Gestalt  nicht,  er 
behält  seine  runde  Form. 

Die  Geburt  in  der  Beckenendlage  dauert  unter  normalen 
Verhältnissen  nicht  länger  als  gewöhnlich; 

Die  Prognose  für  die  Mutter  ist  nicht  ungünstiger  als 
sonst,  nicht  aber  so  für  die  Frucht.  Da  der  Steiss  nicht  so 
gleichmässig  rund  vne  der  Schädel  ist,  ausserdem  neben  ihm 
nicht  selten  die  Füsse  vorliegen,  so  tritt  er  nicht  so  leicht  und 
so  rasch  durch  das  Becken,  überdies  ist  die  Fruchtblase  mehr 
gefährdet.  Sie  reisst  eher  ein,  wodurch  die  Geburt  schmerz- 
hafter und  für  die  Frucht  bedenklicher  wird.  Sobald  der  Rumpf 
bis  zum  Nabelringe  geboren  ist,  läuft  der  Strang  Gefahr,  vom 
Rumpfe  und  später  noch  mehr  vom  Kopfe  comprimirt  zu  wer- 
den. Einen  Druck  in  der  Dauer  von  4—5  Minuten  kann  die 
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Frucht  zur  Notli  noch  überstehen,  dauert  er  aber  länger,  so 
erstickt  sie.  Eine  weitere  Gefahr  liegt  in  dem  Umstände,  dass 
der  weichere,  weniger  umfangreiche  Steiss,  die  weichen  Greburts- 
wege  weniger  ausdehnt,  so  dass  dadurch  der  Austritt  des 
Kopfes  verzögert  wird.  Es  geben  daher  jene  Beckenendlagen 
die  beste  Prognose  ab,  bei  welchen  der  Steiss  den  grössten 
Umfang  darbietet.  Die  schlechteste  Prognose  ist  bei  den  Fuss- 
nnd  Kjnielagen.  Eine  weitere  Gefahr  endlich  kann  der  Frucht 
dadurch  erwachsen,  dass  sich,  in  dem  Maasse  als  sie  austritt, 
der  Uterus  verkleinert,  wodurch  sich  die  zur  Placenta  ziehen- 
den Gefässe  verengen  oder  comprimirt  werden  und  dadurch 
den  Stoffwechsel  zwischen  Mutter  und  Frucht  behindern. 

All  das  erklärt  es,  warum,  abgesehen  von  den  häufig 
eintretenden  Abweichungen  des  normalen  Geburtsmechanismus, 
bei  Beckenendlagen  die  Früchte  viel  häufiger  ihr  Leben  ver- 
lieren als  bei  den  Hinterhauptsgeburten.  Unter  100  Früchten 
verlieren  im  Mittel  15 — 20  ihr  Leben  intra  partum. 

Dieser  Gefahren  wegen  müssen  die  Beckenendlagen  sorg- 
fältig behandelt  werden.  Die  Blase  muss  möglichst  lange  er- 
halten bleiben ,  der  Geburtsmechanismus  darf  nicht  durch 
Anziehen  einer  Unterextremität  gestört  werden.  Nach  Geburt 
des  Nabels  wird  der  operative  Eingriff  nothwendig,  damit  die 
Frucht  nicht  in  Lebensgefahr  gerathe. 

Abweichungen  vom  regelmässigen  Mechanismus 

der  Steissgeburt. 

Bei  nicht  ausgetragenen,  kleinen  Früchten,  Zwillingen, 
bei  ungewöhnlich  weitem  Becken  und  stark  ausgedehnten 
"Weichtheilen  findet  oft  nahezu  gar  kein  Geburtsmechanismus 
statt.  Die  Frucht  wird  einfach  durch  den  Beckencanal  in  be- 
liebiger Stellung  ausgetrieben. 

Unter  normalen  Verhältnissen  geschieht  es  nicht  selten,  dass 
■die  Frucht  beim  Austritte  der  Hüften  nicht  gerade  steht,  so  dass 
die  vordere  Hüfte  statt  unter  der  Mitte  der  Symphyse  unter 
■dem  absteigenden  Schambeinaste  der  einen  Seite  hervortritt. 

Eine  andere,  gleichfalls  häufige  Abweichung  ist  folgende. 
Nach  Geburt  des  Steisses  bleibt  der  Rücken  nicht  im  schrägen 
Durchmesser  stehen,  sondern  dreht  sich  weiter,  so  dass  der 
Rücken  gerade  nach  vorne  sieht-  Ja  nicht  selten  dreht  sich 
<ler  Rücken  noch  weiter  und  sieht  schliesslich  nach  der  ent- 
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gegengesetzten  Seite,  die  sogenannte  Ueberdrehung  der 
Frucht.  BeimDurclitritte  der  Schultern  dreht  sich  der  Rücken 
meist  wieder  zurück,  so  dass  er  abermals  seine  frühere  Stel- 
lung einnimmt,  damit  die  Schultern  conform  den  Hüften  aus- 
treten. Manchmal  aber  verharrt  der  Rücken  in  seiner  secun- 
dären  Stellung  und  es  wird  nun  die  ursprünglich  rückwärtige 
Schulter  zuerst  als  vordere  geboren. 

Diese  Abweichungen  bringen  sonst  keine  weiteren  Stö- 
rungen hervor.  Nicht  das  Grleiche  gilt  immer  von  folgenden 
anderen  Abweichungen. 

Die  Frücht  tritt  mit  nach  vorn  gekehrter  Bauch- 
fläche in  das  Becken  ein.  Dies  geschieht,  wenn  der  Rücken 
der  Frucht  bereits  in  der  G-ravidität  nach  rückwärts  sah  oder 
wenn  in  Folge  eines  zu  frühzeitigen  und  unzweckmässigen 
Ziehens  an  den  Unterextremitäten  der  normale  Geburtsmecha- 
nismus gestört  wurde.  Der  Steiss  tritt  hier  schräg  mit  nach 
vorne  zu  sehender  Bauchfläche  in  das  Becken  ein.  Gegen  den 
Beckenausgang  zu  stellt  er  sich  gerade  und  der  Rumpf  dreht 
sich  des  weiteren  so,  dass  der  Rücken  doch  noch  nach  vorne 
zu  sieht.  Unter  Umständen  aber  dreht  sich  nach  Austritt  des 
Steisses  die  Bauchfläche  abermals  nach  vorne  und  bleibt  so 
stehen ,  bis  die  Schultern  durchtreten ,  worauf  sich  erst  der 
Rumpf  mit  dem  Rücken  nach  vorne  kehrt  oder  bleibt  die 
Bauchfläche  hartnäckig  die  ganze  Zeit  nach  vorne  sehend.  Der 
Schädel  tritt  in  dem  Falle  schräge  durch  das  Becken,  das 
Gesicht  nach  vorne  gerichtet.  Zuweilen  dreht  sich  im  Verlaufe 
des  Durchtrittes  das  Hinterhaupt  doch  noch  nach  vorne  und 
der  Austritt  des  Kopfes  erfolgt  auf  normale  "Weise  mit  der 
Brust  genähertem  Kinne.  Geschieht  letzteres  aber  nicht,  so 
geht  die  Geburt  auf  diese  "Weise  vor  sich,  dass  das  Hinter- 
haupt gegen  das  Perineum  getrieben  wird  und  zuerst  in  die 
Schamspalte  tritt,  worauf  der  behaarte  Theil  des  Kopfes  und 
endlich  das  Gesicht,  welches  ganz  nach  aufwärts  sieht,  folgt. 
Bei  kleinen  Früchten  oder  weitem  Becken  und  nachgiebigen 
Weichtheilen  wird  das  Kinn  unter  den  Schambogen  getrieben, 
worauf  sich  das  Gesicht,  in  bogenförmiger  Richtung  nach 
aussen  und  abwärts  tretend,  durch  die  Schamspalte  hervor- 
drängt und  das  Hinterhaupt  zuletzt  geboren  wird. 

Als  mangelhafter  Geburtsmechanismus  ist  es  anzusehen, 
wenn  der  in  das  Becken  quer  eingetretene  Kopf  die  Drehung 
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um  seine  senkrechte  Achse  nicht  vornimmt  und  im  Ausgange 
quer  stehen  bleibt.  Verhindert  wird  diese  Drehung  meist  durch 
ein  in  der  C.  v.  verengtes  Becken.  Die  Greburt  kann  dadurch 
bedeutend  verzögert  werden  und  stets  wird  hier  ein  opera- 
tives Eingreifen  nöthig.  Noch  ungünstiger  ist  es,  wenn  sich 
oberhalb  oder  innerhalb  des  Beckens  das  Kinn  von  der  Brust  ent- 
fernt. Das  Hinterhaupt  wird  dadurch  gegen  den  Nacken  ge- 
drängt, das  irgendwo  hängen  gebliebene  Kimi  rückt  hoch  hinauf 
und  der  Kopf  hat  eine  Haltung  wie  bei  einer  Gesichtslage. 
Die  spontane  Geburt  ist  da  nur  bei  kleinen  Köpfen  möglich. 
Grössere  erheischen  das  Einschreiten  des  Arztes.  Sehr  selten 
tritt  der  Kopf  in  gerader  Stellung  in  das  Becken  ein,  das 
Gesicht  nach  vorne  oder  rückwärts  gekehrt,  denn  das  Promon- 
torium und  die  Symphyse  zwingen  ihn  gewöhnlich  zum  schrä- 
gen Eintritte. 

Der  quere  Eintritt  des  Steisses  in  das  Becken 
ist  selten,  der  bisiliacale  Durchmesser  desselben  fällt  mit  dem 
queren  des  Beckens  zusammen.  In  dieser  Stellung  kann  er 
höchstens  bis  zum  Ausgange  getrieben  werden,  geboren  werden 
aber  kann  er  wegen  des  Raummangels  so  nicht.  Im  Ausgange 
muss  er  sich  schräg  stellen,  worauf  die  Geburt  dann  auf  die 
übliche  Weise  zu  Ende  geht. 

Das  Hinaufgeschlagensein  eines  oder  beider 
Arme  nach  dem  Kopfe,  gleichfalls  meist  die  Folge  eines 
unzweckmässigen  und  vorzeitigen  Eingriffes,  verhindert  den 
normalen  Geburtsmechanismus  des  nachfolgenden  Kopfes.  Die 
Geburt  wird  dadurch  verzögert  und  bringt  der  Frucht  nicht 
selten  den  Tod. 

3.  Der  Geburtsmechanismus  der  Querlagen. 

Querlagen  sind  jene  Fruchtlagen,  bei  denen  sich  die 
Längsachse  der  Frucht  mit  jener  des  Uterus  unter  einem 
rechten  oder  nahezu  rechten  Winkel  schneidet.  Hierbei  kann 
der  Fruchtschädel  in  der  rechten  oder  linken  Mutterseite 
liegen  und  der  Rücken  nach  vorne  oder  nach  rückwärts  ge- 
kehrt sein.  Sie  gehören  nicht  blos  zu  den  abnormen,  sondern 
auch  zu  den  regelwidrigen  Lagen,  da  eine  Geburt  bei  ihnen 
unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  kein  spontanes  Ende  findet, 
sondern  beinahe  stets  ein  operatives  Einschreiten  noth wendig 
wird  und  sie  die  Mutter   sowohl  als  die  Frucht  in  Gefahr 
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bringen.  Zweckmässiger  ist  es,  die  Querlagen  nicht  einzutheilen, 
sondern  sie  in  jedem  Falle  mit  wenigen  AVorten  zu  be- 
schreiben. 

Was  ihre  Entstehung  anbelangt,  so  finden  wir  mannig- 
fache veranlassende  Momente.  Eine  grössere  Eruchtwasser- 
menge  befördert  die  Beweglichkeit  der  Frücht  und  dadurch  die 
Entstehung  der  Querlage.  Das  Grleiche  gilt  von  schlaffen  Uterus- 
wänden Mehrgebärender.  Auch  das  enge  Becken  ist  ein  veran- 
lassendes Moment,  da  der  Kopf  nicht  einsinken  kann  und  vom 
Eingange  abweicht,  namentlich  im  Greburtsbeginne.  Ebenfalls 
verhindert  in  das  Becken  einzusinken,  wird  der  Kopf  bei  Gre- 
genwart  einer  Placenta  praevia. 

In  der  Grravidität  erkennen  wir  die  Querlage  daran,  dass 
der  Uterus  breiter  und  niedriger  als  sonst  ist ,  das  untere 
Uterussegment  ist  leer,  in  einer  Mutterseite  findet  man  den 
ballotiren den  Kopf ,  in  der  anderen  den  Steiss.  Die  Herztöne 
der  Frucht  sind  nur  dann  zu  hören,  wenu  der  Rücken  nach 
vorne  gekehrt  ist.  Innerlich  findet  man  das  Scheidengewölbe 
ungemein  hochstehend ,  das  untere  Uterinsegment  leer.  Aus- 
nahmsweise fühlt  man  durch  dasselbe  kleine  Fruchttheile. 

Mit  noch  weniger  Schwierigkeiten  bei  der  Diagnose 
kämpft  man  bei  beginnender  Greburt.  Da  die  Blase  durch 
keinen  vorliegenden  Fruchttheil  geschützt  ist,  so  reisst  sie 
viel  früher  ein  als  sonst.  Der  Uterus  legt  sich  dadurch 
inniger  an  die  Frucht  an  und  drängt  sie  nach  abwärts.  Sie 
verliert  ihre  frühere  normale  Haltung  und  der  oberhalb  des 
Beckeneinganges  liegende  Fruchttheil,  die  Schulter  mit  dem 
Arme,  wird  zum  Vorliegen  gebracht.  Nach  der  Stellung 
der  vorgefallenen  Hand  lässt  sich  die  Position  der  Frucht, 
ob  der  Rücken  nach  vorne  oder  rückwärts  sieht,  bestimmen. 
Allerdings  muss  man  sich  erst  vergewissern,  ob  der  Arm 
seine  normale  Haltung  im  Schultergelenke  hat.  Ist  dies  der 
Fall,  so  entspricht  der  Stellung  des  Handrückens  jene  des 
Rückens  und  die  Seite,  nach  der  der  Daumen  zu  sieht,  jener, 
nach  welcher  der  Kopf  liegt.  Dieses  diagnostische  Hülfsmittel 
kommt  dem  Arzte  namentlich  dann  zu  gute,  wenn  die  Frucht- 
wässer bereits  längere  Zeit  abgeflossen  sind  und  der  Uterus 
in  Folge  der  kräftigeren  Contractionen  die  Frucht  in  ein  Knaul 
zusammenballt,  so  dass  man  durch  die  äussere  Untersuchung 
die  Lage  nicht  genau  bestimmen  kann. 
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Querlagen  sind  ziemlicli  selten,  auf  1000  Geburten  ent- 
fallen etwa  12.  Der  Kopf  liegt  ebenso  oft  rechts  als  links, 
wenn  nicht  öfters  rechts,  der  Rücken  sieht  häufiger  nach  vorne. 

Die  Prognose,  wenn  die  Querlage  sich  selbst  überlassen 
bleibt,  ist  für  die  Frucht  eine  absolut  ungünstige,  denn  sie 
verliert  wegsn  des  allseitig  auf  sie  wirkenden  Druckes  ihr 
Leben  in  kurzer  Zeit,  für  die  Mutter  ist  sie  gleichfalls  höchst 
bedenklich.  Die  Mutter  stirbt  an  den  Folgen  einer  spontanen 
Uterusruptur,  denn  im  Verhältnisse  zur  Grrösse  des  Hinder- 
nisses verstärkt  sich  die  Wehenthätigkeit  und  die  Unmöglich- 
keit des  Frucht austrittes  findet  ihr  Ende  in  einer  Zerreissung 
oder  in  einer  Lähmung  der  Grebärmutter.  In  beiden  Fällen 
stirbt  die  Mutter  unentbunden.  Die  Prognose  für  die  Mutter 
wird  nur  dann  desto  günstiger,  je  zeitlicher  die  Querlage  der 
Frucht  künstlich  in  eine  Längslage  mittels  der  Wendung  ge- 
bracht wird,  obwohl  auch  letztere  für  Mutter  und  Frucht  Ge- 
fahren involvirt.  Aber  selbst  während  der  Schwangerschaft 
ist  schon  die  Prognose  für  die  Mutter  ungünstig ,  denn  der 
zur  Seite  liegende  Kopf  weitet  jene  Partie  der  Uteruswand, 
der  er  anliegt,  wie  eine  Tasche  aus,  wodurch ,  je  länger  die 
Querlage  andauert,  die  Frucht  desto  mehr  in  dieser  Lage 
fixirt  wird. 

Zuweilen  rectificirt  sich  die  Querlage  spontan.  "Wenn  die 
Wehen  allmälig  stärker  werden,  die  Fruchtwässer  nicht  plötz- 
lich abgehen  und  der  Kopf  oder  Steiss  in  der  Nähe  des  Becken- 
einganges liegt,  so  kann  es  zuweilen  geschehen,  dass  der  nahe- 
liegende grosse  Fruchttheil  gegen  den  Beckeneingang  gedrängt 
wird  und  sich  aus  der  Querlage  spontan  eine  Längslage  bildet. 

Nicht  zu  verwechseln  ist  dieser  Vorgang  aber  mit  der 
s.  g.  Selbstwendung,  einer  spontanen  ßectification  nach 
abgeflossenen  Fruchtwässern,  nachdem  die  Schulter  bereits  in 
den  Beckeneingang  getreten  war.  Die  Schulter  steigt  von 
selbst  in  die  Höhe,  und  statt  ihrer  stellt  sich  der  Steiss  ein.  Zu 
dieser  Lageveränderung  sind  viele  Stunden  nöthig. 

Häufiger  als  dieser  Vorgang  ist  die  s.  g.  Selbstent- 
wicklung.  Der  Durchtrittsmechanismus  ist  hierbei  folgen- 
der: Die  Schulter  tritt  mit  dem  vorgefallenen  Arme  immer 
tiefer,  bis  sie  zwischen  den  äusseren  Gsnitalien  sichtbar  wird, 
gleichzeitig  dreht  sie  sich  so  nach  vorne,  dass  sie  sich  unter 
der  Symphyse  oder  dem  absteigenden  Schambeinaste  der  einen 
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Seite  anstemmt.  Die  Frucht  ist  nun  so  gelagert,  dass  der 
ursprünglich  dem  Darmbeine  aufgelagerte  Kopf  nach  hinten 
gedrängt  ist  und  dicht  am  Steisse  liegt.  Der  Rumpf  tritt 
nun  an  der  entgegengesetzten  Seite  so  über  das  Perineum 
hervor,  dass  neben  dem  Arme  zuerst  der  Seitentheil  des  Thorax, 
dann  die  Rippen,  das  Becken  und  zuletzt  die  Füsse  mit  dem 
hinaufgeschlagenen  Arme  folgen.  Die  Frucht  dreht  sich  daher 
zuerst  um  ihre  Längsachse  und  dann  um  ihre  Querachse. 
Dieser  Vorgang  ist  daher  nichts  Anderes ,  als  eine  spontane 
Wendung  auf  den  Steiss  im  Beckenausgange  bei  gleichzeitig 
fixirter  Schulter. 

Kleinere,  früher  abgestorbene,  daher  compressible  Früchte 
treten  mit  gedoppeltem  Rumpfe  hervor.  Auch  hier  tritt  die 
Schulter  mit  ihrem  Arme  heraus,  gleichzeitig  wird  neben  der 
Brust  der  Kopf  in  das  kleine  Becken  getrieben,  so  dass  zuerst 
der  Arm  mit  der  Schulter,  dann  der  Thorax  mit  dem  in  ihn 
hin  eingedrückten  Kopf  und  schliesslich  der  Steiss  mit  den 
beiden  Füssen  und  dem  zweiten  Arme  geboren  wird. 

Zum  Zustande  dieser  letzterwähnten  Greburtsmechanismen 
gehört  ein  weites  Becken  ,  eine  kleine  nicht  ausgetragene 
Frucht  und  eine  sehr  ausgiebige  Wehenthätigkeit  bei  sonstigem 
Wohlbefinden  der  Mutter.  Die  Frucht  verliert  ihr  Leben 
stets  dabei. 

Die  Behandlung  hat  die  Aufgabe,  die  Querlage,  ohne 
Rücksicht  ob  die  Geburt  bereits  begonnen  oder  nicht,  sobald 
sie  bemerkt  wird,  zu  beseitigen. 

Gelingt  die  Wendung  wegen  Tiefstandes  der  Schulter 
nicht  mehr  und  sind  die  eben  angegebenen  Bedingungen  da, 
so  kann  man  die  Selbstentwicklung  abwarten  und  durch  we- 
hensteigernde Mittel  zu  befördern  trachten.  Aus  dem  gleichen 
Grunde  nimmt  man  die  Wendung  bis  zum  8.  Monate  nicht  vor. 

Dort  dagegen,  wo  die  Rectification  der  Fruchtlage  un- 
möglich ist  und  eine  spontane  Geburtsbeendigung  nicht  abge- 
wartet werden  kann,  weil  die  Frucht  zu  gross  ist,  die  Wehen 
zu  schwach  sind  oder  eine  Zerreissung  des  Uterus  eintreten 
kann,  bleibt  nichts  anderes  übrig,  als  die  Frucht  zu  zerstückeln. 

Nur  in  gradueller  Beziehung  unterscheiden  sich  die 
Schieflagen  von  den  Querlagen,  da  bei  ihnen  eines  der 
beiden  Enden  der  Längsachse  in  der  Nähe  des  Beckenein- 
ganges liegt. 
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Was  oben  von  den  Ursachen  der  Entstehung  und  der 
Diagnose,  sowie  der  Therapie  gesagt  wurde,  gilt  mutatis  mn 
tandis  auch  von  den  Schieflagen.  Die  Prognose  ist  aber  für 
beide  Theile  hier  insoferne  günstiger,  als  spontane  Rectifica- 
tionen  leichter  erfolgen  und  die  künstliche  Lageveränderung 
leichter  vorzunehmen,  daher  für  Mutter  und  Frucht  mit  weniger 
Gefahren  verbunden  ist. 

4.  Die  mehrfache  Geburt. 

Die  Diagnose  der  gleichzeitigen  Gegenwart  mehrerer 
Früchte  ist  während  der  Geburt  nahezu  noch  schwieriger 
als  früher,  da  die  gespannten  TJteruswände  eine  genaue  Unter- 
suchung vereiteln.  Zuweilen  fühlt  man  zwei  sich  vorwölbende 
Fruchtblasen  oder  mehrere  gleiche  Fruchttheile  oder  solche, 
die  unmöglich  einer  Frucht  angehören  können.  Auch  das 
Vorliegen  einer  pulslosen  Nabelschnur  bei  gleichzeitigem  Hören 
der  Fötalpulse  kann  die  Diagnose  erleichtern.  Ebenso  wichtig 
ist  es,  auf  die  Grösse  der  vorliegenden  Fruchttheile  zu  achten, 
denn  entspricht  diese  bei  bedeutend  ausgedehntem  Unterleibe, 
und  früher  bestandenem  Verdachte  auf  Zwillinge  einer  kleinen 
nicht  ausgetragenen  Frucht,  so  liegt  gleichfalls  die  Wahrschein- 
lichkeit nahe,  dass  der  Uterus  eine  zweite  Frucht  birgt.  Das 
Gleiche  ist  der  Fall,  wenn  die  Stellung  des  vorliegenden  Thei- 
les  mit  den  Resultaten  der  äusseren  Untersuchung  nicht  über- 
einstimmt und  nachgewiesen  werden  kann,  dass  der  äusserlich 
gefühlte  Theil  einer  anderen  Frucht  angehört  als  jener,  deren 
Theil  man  bei  der  inneren  Untersuchung  findet.  Da  endlich  bei 
Gegenwart  von  Zwillingen  und  noch  mehr  von  Drillingen  der 
Uterus  eine  bedeutende  passive  Ausdehnung  erleidet,  so  treibt 
er  sein  Contentum  gewöhnlich  vor  normalem  Schwangerschafts- 
ende aus.  Der  vorzeitige  Geburts eintritt  kann  daher  caeteris 
paribus  gleichfalls  einen  Wink  für  die  Diagnose  abgeben. 

Die  Geburt  verläuft  gemeinhin  eben  so  rasch,  wie  bei 
einer  Frucht,  selten  nur  sind  die  Wehen  wegen  zu  bedeuten- 
der passiver  Ausdehnung  des  Uterus  pathologisch.  Zwischen 
der  ersten  und  zweiten  Geburt  verläuft  im  Mittel  —  1  Stunde. 
Sind  2  Chorien  da,  so  berstet  zuerst  der  eine  Fruchtsack, 
worauf  diese  Frucht  geboren  wird  u.  s.  w.  Selten  geschieht 
es,  dass  nach  Riss  der  ersten  Eiblase  die  zweite  zerreisst, 
dann   diese   Frucht  geboren    wird  und    hierauf    erst  jene. 
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deren  Wässer  zuerst  abtiossen.  Naeli  Geburt  der  zweiten 
Frucht  fola-en  die  Plaeenten,  Ausnahmsweise  kommt  nach 
der  ersten  Frucht  ihre  Placenta  und  dann  erst  die  zweite 
Frucht,  der  ihre  Nachgeburt  folgt. 

Die  Zwillingsfrüchte  kommen  meist  in  Schädellagen  (58°/o), 
seltener  in  Beckenendlagen  (26.5*^/0),  noch  seltener  in  Quer- 
lagen (5.5**/o).  Meist  liegen  beide  in  Schädellagen,  nächst  häufig 
eine  in  Schädel-,  die  andere  in  Beckenendlage.  Längslagen 
combinirt  mit  Querlagen  oder  zwei  Querlagen  sind  selten. 

Nach  Greburt  der  ersten  Frucht  überzeugt  man  sich,  ob 
noch  eine  zweite  im  Uterus  liegt.  Merkt  man  hierbei,  dass 
sich  diese  in  eine  Längslage  einstellt,  so  sprenge  man  die  Blase, 
rege  die  Wehenthätigkeit  an,  um  im  Interesse  der  Kreissenden 
die  beiden  Geburten  in  eine  zusammenzuziehen.  Merkt  man 
dagegen,  dass  sich  die  zweite  nicht  in  einer  Längslage  einstellt, 
so  mache  man  lieber  die  Wendung  auf  den  Fuss.  Nach  Ge- 
burt der  ersten  Frucht  ist  immer  der  Nabelstrang  zu  unter- 
binden, da  man  nicht  wissen  kann ,  ob  nicht  die  beiden  Pla- 
centargebiete  mit  einander  communiciren,  wodurch  die  zweite 
Frucht  bei  unterlassener  Unterbindung  verbluten  könnte. 

Wenn  auch  beide  Zwillingskinder  zusammen  schwerer 
sind  als  ein  ausgetragenes,  so  ist  jedes  für  sich  doch  selten  so 
schwer  als  ein  ausgetragenes,  weshalb  die  Prognose  für  sie 
ungünstiger  ist.  Oft  erreicht  nur  eines  das  Gewicht  eines 
ausgetragenen  reifen  Kindes,  sehr  selten  beide.  Die  schwerere 
Frucht  wird  häufiger  zuerst  geboren.  Die  Früchte  können, 
wie  bereits  erwähnt,  beide  absterben  oder  nur  eine,  und  diese 
kann  gleichzeitig  mit  der  ausgetragenen  oder  früher  ausge- 
trieben werden. 

5.  Die  Diätetik  der  Geburt. 

Die  Geburt  ist  zwar  nur  ein  physiologischer  Act,  doch 
kann  eine  mangelhafte  Hülfeleistung  oder  selbst  nur  eine  ge- 
ringe Abweichung  von  der  Norm  die  Mutter  sowie  die  Frucht 
in  schwere  Gefahren  bringen,  so  dass  es  dringend  geboten  ist, 
jeder  Gebärenden  entsprechenden  Beistand  zu  leisten,  abgesehen 
davon,  dass  man  im  Stande  ist,  ihr  manche  Erleichterung  ihrer 
Beschwerden  zu  verschaffen.  Für  gewöhnlich  besteht  diese  Bei- 
hülfe in  jener  von  Seite  einer  Hebamme.  Wie  vielen  Werth 
aber  diese   besitzt,   weiss  selbst  der  Unbefangenste.    Es  ist 
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daher  gewiss  im  Interesse  der  Kreissenden,  wenn  sich  beim 
Geburtsbette  ein  Arzt  befindet,  und  für  diesen  wieder  ist  es 
nöthig,  die  Diätetik  der  Geburt  genau  zu  kennen,  um  das  Vor- 
gehen der  Hebamme  im  Interesse  der  Gebärenden  controliren 
zu  können. 

Die  Hebamme,  die  zum  Geburtsbette  kommt,  hat  eine 
Spritze  mit  zwei  gehörig  desinficirten  Ansätzen,  zwei  ebenso 
gereinigte  Katheter,  einen  metallenen  und  elastischen,  einige 
Nabelschnurbänder,  eine  Nabelschnurscheere  und  ein  Fläschchen 
mit  concentrirter  Carbolsäure  mitzubringen.  Der  Arzt  hat 
gleichfalls  zwei  Katheter,  ferner  ein  Mutterrohr,  eine  subcutane 
Injectionsspritze,  seinen  Forceps  und  das  chirurgische  Taschen- 
etui bei  sich  zu  haben.  Bei  bedeutenden  Entfernungen  bringe 
man  ausserdem  das  vollständige  geburtshülf liehe  Besteck, 
etwas  Opiumtinctur ,  eine  Morphiumlösung,  frisches  Ergotin, 
Chloroform,  Tinct.  ferr.  sesquichlorat.  und  eine  concentrirte  Car- 
bolsäurelösung  mit. 

Bei  der  Gebärenden  angekommen,  nehme  man  zuerst  ein 
genaues  mündliches  Examen  vor  und  hierauf  schreite  man  zu 
einer  allseitigen  genauen  inneren  Untersuchung,  aus  der  man 
die  Prognose  stellen  kann.  Auf  Anfragen  bezüglich  der  Ge- 
burtsdauer sei  man  sehr  vorsichtig,  da  sich  diese  nie  mit  Be- 
stimmtheit voraussagen  lässt.  Dann  sorge  man  für  eine  Ent- 
leerung der  Blase  und  des  Rectum.  Bei  Einführung  des  Ka- 
theters bestreiche  man  diesen  mit  einem  carbolisirtem  Oele  und 
thue  ein  Gleiches  mit  dem  untersuchenden  Einger. 

Weiters  achte  man  auf  das  Zimmer,  das  Lager  und  die 
Kleidung  der  Kreissenden.  Das  erstere  sei ,  wenn  man  es 
aussuchen  kann,  licht,  hell  und  nicht  gegen  Norden  gelegen. 
Das  Bett  sei  von  beiden  Seiten  zugängig.  Als  Unterlage  diene 
eine  Matratze,  über  die  man  ein  Stück  Kautschukleinwand 
legt.  Federbetten  sind  zu  vermeiden,  besser  ist  eine  einfache 
Decke.  Ausserdem  sorge  man  für  eine  Anzahl  von  Rosshaar- 
pölstern,  Leintüchern,  Handtüchern  u.  dgl.  m.  Die  Bekleidung 
der  Kreissenden  sei  möglichst  leicht,  es  genügt  das  gewöhnliche 
Nachtcostüme.  Fernerhin  ordne  man  an  ,  dass  alle  Utensilien 
und  Wäsche,  die  zum  Baden  und  Ankleiden  des  Neugeborenen 
nöthig  sind,  vorbereitet  werden. 

Hat  die  innerliche  und  äusserliche  Untersuchung  einen 
normalen  Befund  sichergestellt,  so  braucht  man  die  Frau  bis 
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zur  Zeit  als  der  Muttermund  stark  erweitert  ist  und  der 
Blasensprung  bevorsteht,  niclit  im  Bette  zu  lassen,  ausser 
wenn  sie  es  selbst  wünschte.  Man  lasse  sie  im  Zimmer  herum- 
gehen, und  gestatte  ihr  auch,  wenn  sie  das  Bedürfniss  dazu 
hat,  eine  leichte  Kost  und  etwas  Bier.  Nur  in  jenen  Fällen, 
wo  der  vorliegende  Fruchttheil  abgewichen  ist,  die  TJterus- 
wände  schlaff  sind,  vielleicht  auch  Blutungen  intercurriren,  darf 
die  Frau  das  Bett  nicht  verlassen.  Bei  grösserer  Erregtheit 
und  Schmerzempfindlichkeit  kann  man  eine  Morphiuminjection 
in  der  Stärke  von  0.015  Gramm  machen.  Das  Mitpressen 
beim  Auftreten  der  Wehen  gestatte  man  um  diese  Zeit  nicht, 
da  es  den  Geburtsverlauf  nicht  beschleunigt  und  die  Frau  nur 
erschöpft. 

Sobald  die  Wehen  so  intensiv  geworden  sind,  dass  der 
Muttermund  im  weiten  Umfange  eröffnet  ist  und  dadurch  der 
Blasensprung  zu  erwarten  steht,  lasse  man  die  Frau  zu  Bett 
bringen.  Erstgebärende  bereite  man  auf  dieses  Ereigniss  vor. 
Nach  abgeflossenen  Wässern  untersuche  man  sofort ,  ob  sich 
die  Lage  der  Frucht  nicht  geändert  habe,  oder  ob  nicht  etwa 
neben  dem  Kopfe  eine  Nabelschnurschlinge  oder  eine  Extremi- 
tät vorgefallen  sei. 

Mag  es  vielleicht  theoretisch  rationeller  erscheinen,  die 
Frau  vom  Eintritte  des  Schädels  in  das  Becken  bis  zu  dem 
Momente,  wo  er  den  Beckenboden  erreicht  hat,  eine  halb  sitzende, 
halb  liegende  Stellung  einnehmen  zu  lassen,  damit  die  Richtung 
der  treibenden  Kraft  senkrecht  auf  den  Querdurchschnitt  des 
Geburtscanales  wirke   und  die  Schwere  der  Frucht  dadurch 
selbst    als    geburtsbeschleunigendes    Moment    zur  Geltung 
komme,  so  wird  es  trotzdem  angezeigter  sein,  die  Frau  diese 
Zeit  hindurch  eine  beliebige   Stellung  einnehmen  zu  lassen, 
denn  der  kleine  Vortheil,  den  man  durch  die  angegebene  Stel- 
lung gewinnt,  wird  durch  den  lästigen  Zwang  mehr  als  auf- 
gewogen.   Beim  Austreten  des  Kopfes  kann  die  Frau  die 
Seitenlage  oder  die  Rückenlage  mit  erhöhtem  Steisse  einnehmen. 
Die  erste,  namentlich  in  England  übliche,  Lage  passt  aber  im 
Ganzen  nicht,   da  bei  ihr  die  Expulsivkraft  zu  sehr  auf  den 
hinteren  Theil  des  Beckenbodens  und  nicht  einmal  annähernd 
senkrecht  auf  die  Ebene  des  Ausganges  wirkt.    Bei  erhöhter 
Rückenlage  findet  letzteres  mehr  statt  und  bietet  selbe  auch 
den  Vortheil,  dass  die  Unterstützung  des  Dammes  oder  irgend 
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eine  operative  Hülfe  bequemer  vorgenommen  werden  kann. 
Die  nach  vorn  übergebeugte  Stellung  oder  die  kniend-kauernde, 
in  welclier  die  volle  Wirkung  der  Schwere  der  Frucht  beim 
Austritte  zur  Geltung  kommt,  ist  aus  dem  gleichen  G-rundc, 
wie  die  im  früheren  Greburtsstadium  angerathene  halb  sitzende 
lialb  liegende  ihrer  Unbequemlichkeit  wegen  nicht  empfeh- 
lenswerth. 

Während  dieser  Zeit  kann  die  Frau  die  Bauchpresse 
wirken  lassen,  da  sie  jetzt  die  Weiterbewegung  der  Frucht 
beschleunigt.  Zu  der  Zeit,  während  welcher  der  Kopf  den 
Beckenausgang  passirt,  muss  man  häufiger  untersuchen  und 
die  Frequenz  der  Fötalpulse  controliren. 

Sobald  der  Kopf  das  knöcherne  Becken  passirt  hat,  soll 
er  mit  seinem  Hinterhaupte  eine  andere  Richtung  einschlagen. 
Dasselbe  hat  sich  nun  nach  vorne  und  etwas  nach  aufwärts 
zu  bewegen,  um  die  Vagina  zu  passiren  und  unter  der  Sym- 
physe hervorzutreten.  Wird  der  Kopf  hierzu  nicht  gezwungen, 
so  drängt  er  mit  dem  Hinterhaupte  in  der  bisherigen  Richtung 
nach  abwärts  weiter,  zerreisst  den  weichen  Beckenboden  und 
tritt  zwischen  Vagina  und  Rectum  mitten  durch  den  Damm 
heraus,  wie  man  dies  bei  solchen  Individuen  sieht,  denen  keine 
Hülfeleistung  zu  Theil  wird.  Um  dieses  zu  verhindern  und 
gleichzeitig  eine  Verletzung  der  Mündung  des  weichen  Genital- 
schlauches in  Folge  des  zu  raschen  Durchtrittes  des  Kopfes 
hintanzuhalten,  nimmt  man  die  s.  g.  Dammunterstützung 
vor.  Diese  hat  demnach  vornehmlich  den  Zweck,  den 
Kopf  zum  Durchtritte  nach  vorne  durch  die  Vagina  zu  zwin- 
gen und  ihn  zu  verhindern,  nach  rückwärts  zu  den  Damm  zu 
zerreissen.  Um  dies  zu  erreichen,  benützt  man  beide  Hände, 
die  eine  liegt  auf  dem  Damme,  die  andere  auf  dem  bereits 
sieht-  oder  fühlbaren  Theile  des  Kopfes. 

Während  der  Wehe  übt  man  mit  der  flachen  auf  das 
Perineum  gelegten  Hand  einen  Druck  auf  den  Kopf  aus,  um 
ihm  die  gewünschte  Direction  zu  geben  und  ihn  zu  zwingen, 
zur  Schonung  der  Weichtheile  langsam  durchzutreten.  Doch 
darf  dieser  Druck  nicht  zu  stark  sein,  sonst  drängt  man  das 
Os  occiput.  zu  sehr  an  den  unteren  Symphysenrand  und 
behindert  es  im  Weiterrücken.  Gleichzeitig  trachtet  man  unter 
möglichster  Schonung,  das  Perineum  über  die  hervortretenden 
Segmente  des  Kopfes  hinüberzuschieben.    Die  vordere  Hand 
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ruht  auf  dem  Hinterhaupte  und  zwingt  dieses  allmälig  und 
in  der  erforderlichen  Direction  hervorzutreten  und  verhindert 
einen  Einriss  an  der  vorderen  Commissur.  Die  Einführung 
zweier  Einger  in  das  E-ectum ,  um  von  hier  aus  den  Durch- 
tritt des  Kopfes  zu  regeln,  empfiehlt  sich  nicht,  da  die 
Schleimhaut  leicht  gekratzt  werden  kann.  "Während  dieser 
Zeit,  wo  der  Kopf  durchschneidet,  darf  die  Erau  nicht  mit- 
pressen, sonst  vereitelt  sie  alle  Mühe  des  Geburtshelfers,  den 
Damm  intact  zu  erhalten.  Bei  entsprechender  Sorgfalt  und 
Geduld  kann  es  auch  bei  einer  Erstgebärenden  gelingen,  die 
"Weichtheile  intact  zu  erhalten.  Bei  Mehrgebärenden,  deren 
"Weichtheile  nachgiebig  sind,  gelingt  dies  leichter.  Ist  die  Rima 
dagegen  absolut  zu  klein  oder  sind  die  Labien  und  der  Damm 
z.  B.  in  Folge  syphilitischer  Infiltrationen  brüchig ,  so  ist  es 
besser  die  Genitalöfihuug  durch  einen  oder  zwei  1 — 2  Centi- 
meter  lange  Schnitte  zu  erweitern.  Während  der  Wehe  setzt 
man  die  Scheere  auf  das  hintere  Drittel  der  Labie  auf  und 
macht  den  Schnitt  in  der  Richtung  gegen  den  Tub.  os.  isch. 
Selten  ist  es  post  partum  nöthig ,   eine  Knopfnaht  anzulegen. 

Sobald  der  Kopf  geboren  ist ,  sehe  man  nach ,  ob  der 
Nabelstrang  um  den  Hals  geschlungen  ist.  Wäre  es  der  Eall, 
so  lockere  man  ihn,  geht  aber  dies  nicht,  so  unterbinde  man 
ihn  doppelt  und  durchschneide  ihn  zwischen  den  ünterbin- 
dungsstellen.  Nach  Geburt  des  Kopfes  tritt  gewöhnlich  eine 
Wehenpause  ein;  während  dieser  Zeit  halte  man  den  Kopf. 
Beim  Durchtritte  der  Schultern,  der  gleichfalls  nicht  zu  rasch 
erfolgen  darf,  unterstütze  man  abermals  den  Damm.  Dauert 
diese  Wehenpause  zu  lange,  so  reibe  man  den  Uterusgrund, 
um  Wehen  anzuregen  und  lasse  die  Erau  mit  pressen. 

Im  EaUe  aber  eine  raschere  Geburtsbeendigung,  sei  es 
im  Interesse  der  Erucht  oder  der  Mutter,  angezeigt  ist,  be- 
stimme man  zuerst,  nach  welcher  Seite  der  Rücken  der  Erucht 
gekehrt  ist,  lege  hierauf  zwei  Einger  unter  das  Kinn,  zwei 
Einger  hinter  das  Hinterhaupt  und  drehe  das  Os  occiput.  nach 
jener  Seite,  nach  welcher  der  Rücken  zu  sieht  und  übe  einen 
leichten  Zug  nach  abwärts  aus,  um  die  vordere  Schulter  zu 
entwickeln,  hierauf  einen  nach  aufwärts,  unter  gehöriger  Un- 
terstützung des  Dammes,  um  die  rückwärtige  zu  entwickeln. 
Sodann  fasse  man  die  Erucht  mit  beiden  Händen  am  Thorax 
und  extrahire  sie  leicht  in  der  Eührungslinie  des  Beckens. 
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Nach  Aufhören  der  Pulsation  des  Stranges  unterbinde 
man  den  Nabelstrang  mit  einem  Bändchen,  etwa  6 — 8  Centi- 
meter  weit  vom  Nabel,  ebenso  weit  von  dieser  Stelle  unter- 
bindet man  zum  zweiten  Male  und  durchtrennt  dann  zwischen 
diesen  beiden  Ligaturen  den  Strang  mit  einer  Scheere.  Unter- 
bindet man  den  Nabelstrang  vor  Sistirung  der  Pulsation,  so 
entzieht  man  dem  Kinde  unnützer  Weise  80 — 90  Cctmt.  Blut, 
die  in  der  Placenta  bleiben.  Die  Ligatur  gegen  das  placen- 
tare  Ende  des  Stranges  darf  nicht  unterlassen  werden,  da  sich 
die  leere  Placenta  schwerer  vom  Uterus  ablöst,  als  die 
strotzende. 

Während  des  Durchtrittes  der  Frucht  lege  man ,  wenn 
man  die  Unterstützung  des  Dammes  der  Hebamme  überlassen 
kann,  die  Hand  auf  den  Uterus  und  controlire  seine  allmälige 
Entleerung.  Ist  diese  erfolgt,  so  stelle  man  ihn,  wenn  er  seit- 
lich abgewichen  ist,  in  die  Medianlinie  und  umfasse  seinen 
Grund  so  weit  es  angeht ,  so  dass  die  volle  Hand  auf  den 
Eundus,  der  Daumen  auf  die  Vorderwand  zu  liegen  kommt. 
Während  einer  Wehe  nähert  man  die  vordere  Wand  der  rück- 
wärtigen und  drängt  das  Or^an  gleichzeitig  etwas  nach  ab- 
wärts; in  der  Wehenpause  setzt  man  mit  dem  Drucke  aus. 
Bei  schwachen  Wehen  reibt  man  den  Uterusgrund,  um  Con- 
tractionen  herbeizuführen  und  wiederholt  den  angegebenen 
Druck.  Nach  nicht  langer  Zeit  bemerkt  man,  dass  der  Uterus- 
grund kleiner  wird,  dass  die  Placenta  austritt.  Hierauf  kann 
man  durch  starkes  Abwärtsdrücken  des  ganzen  Uterus  die 
Placenta  in  die  Vagina  treiben.  Dann  leitet  man  die  Hand,  bei 
gleichzeitigem  Drucke  von  oben,  in  die  Vagina  ein  und  fasst 
wo  möglich  die  Placenta  in  toto.  Durch  ein  schonungs volles 
Anziehen  und  leichte  rotirende  Bewegungen  extrahirt  man  die 
Placenta.  Diese  Entfernung  der  Placenta ,  die  Expressio 
placentae  nach  S p i e g e  1  b  e r g,  ist  die  rationellste,  sicherste, 
schmerzloseste  gegenüber  anderen,  namentlich  gegenüber  dem 
sogenannten  C  r  e  d  e'schen  Handgriffe,  dem  Herausdrängen  der 
Placenta  durch  starkes  Kneten  des  Uterusgrundes. 

Nach  Entfernung  der  Placenta  überzeuge  man  sich,  ob 
nicht  Eeste  derselben  oder  der  Eihäute  im  Uterus  zurückge- 
blieben sind  und  reinige  die  Genitalien  mit  einer  dreipercen- 
tigen  Carbolsäuresolution  und  einem  neuen  Schwämme  oder 
sauberen   Leinwandlappen.     Dieser   Manipulation  folgt  eine 
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genaue  Ociüariiispection  der  Genitalien.  Kleine,  seiclite  Einrisse 
erfordern  keine  Naht,  wohl  aber  tieferdringende.  Jede  wunde 
Stelle  betupfe  man  mit  einer  zehnpercentigen  Carbolsäurelösung 
und  lege  hierauf  etwas  Carbolwatte  auf.  In  den  Introitus  va- 
ginae  kommt  ein  Wattebausch  mit  zehnpercentigem  Carbolöle 
getränkt,  der  so  oft  erneuert  wird,  als  er  herausfällt.  Hierauf 
trocknet  man  die  Genitalien  ab  und  gibt,  wenn  das  Hemd  nicht 
während  der  Geburt  hinaufgeschlagen  war  und  daher  verun- 
reinigt wurde,  frische,  durchwärmte  Wäsche,  legt  zwischen  die 
Beine  an  die  Vulva  ein  zusammengefaltetes  Tuch  und  bringt 
die  Wöchnerin  in  ein  frisches  durchwärmtes  Bett.  Aber  auch 
jetzt  darf  die  Wöchnerin  noch  nicht  sich  selbst  überlassen 
bleiben.  Man  lege  die  Hand  auf  den  Uterus  auf  und  reibe  den- 
selben durch  — Stunde  sanft  am  Grunde,  um  ausgiebige 
Contractionen  herbeizuführen.  Dann  erst,  wenn  der  Uterus 
gehörig  contrahirt  ist  und  man  sich  überzeugt  hat,  dass  keine 
Blutung  nachfolgt,  kann  man  die  Wöchnerin  dem  gewünschten 
Schlafe  überlassen.  Die  nächsten  6 — 8  Stunden  darf  die 
Wöchnerin  von  der  Hebamme  nicht  verlassen  werden,  da  diese 
stets  von  Zeit  zu  Zeit  den  Grund  der  Gebärmutter  zu  beachten 
hat  und  nachsehen,  muss,  ob  nicht  ein  Blutabgang  eintritt. 

Erwiesenermassen  genügt  eine  leichte  Chloroformnarkose, 
um  die  Schmerzhaftigkeit  der  Geburt  zu  beseitigen,  ohne  dass 
die  Wehenthätigkeit  dadurch  irgendwie  alterirt  würde  oder 
die  Frucht  zu  Schaden  käme.  Wenn  daher  allzu  ängstliche 
oder  wehleidige  Erauen  ihre  Einleitung  wünschen ,  so  kann 
man  ihrem  Wunsche,  wenn  keine  Herz-  oder  Lungenkrankheit  da 
ist,  Folge  leisten.  Die  Narkose  braucht  keine  tiefe  zu  sein  ,und 
wird  gewöhnlich  erst  dann  eingeleitet,  wenn  die  Wehen  stärker 
werden,  namentlich  beim  Durchtreten  des  Kopfes  durch  die 
Genitalien.  Da  die  Chloroformnarkose  kostspielig  und  zeitrau- 
bend ist,  überdies  auch  eine  entsprechende,  zuweilen  schwer 
zu  beschaffende  Assistenz  erfordert,  so  wird  sie  nicht  so  leicht 
vorgenommen.  Eher  anzuempfehlen  sind  subcutane  Morphium- 
injectionen  in  der  bereits  angegebenen  Dosis,  die  zwei-  bis  dreimal 
binnen  längerer  Zeit  wiederholt  werden  können.  Ebenso  kann 
man  das  Chloralhydrat  alle  Viertelstunden  zu  1  Gramm  geben, 
bis  es  wirkt. 


Kleinwächter,  Grnndriss  der  Gelmrtsliülfo. 
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m.  Die  Physiologie  des  Wochenbettes. 

Unter  Woclienbett,  Puerperium  verstehen  wir  jenen 
Zeitabschnitt,  binnen  welchem  die  Veränderungen,  die  durch 
die  Schwangerschaft  hervorgebracht  wurden  (mit  Ausnahme 
jener  in  den  Brüsten)  wieder  rückgängig  gemacht  werden  und 
die  betbeiligten  Organe  annähernd  wieder  zu  ihrer  ursprüng- 
lichen Grösse,  Form  und  Lage  zurückkehren.  Da  dieser  Rück- 
bildungspro cess  4 — 6  Wochen  dauert  und  die  Frau  nach  der 
Greburt  zumindest  eine  Woche  im  Bette  verweilt,  so  nennen 
wir  den  Zustand  das  Wochenbett ,  Puerperium  und  die  betref- 
fende Frau  Wöchnerin,  Puerpera.  Bedenken  wir,  dass 
der  Uterus  binnen  4 — 6  Wochen  sich  so  weit  zurückbüdet, 
dass  er  nahezu  wieder  die  Kleinheit  des  jungfräulichen  Zu- 
standes  erreicht,  so  können  wir  uns  einen  Begriff  davon  ma- 
chen, wie  intensiv  die  regressive  Metamorphose  vor  sich  geht 
und  wie  wichtig  es  sein  muss,  während  dieser  Zeit  jeden  schäd- 
lichen Einfluss  fern  zu  halten,  damit  dieser  physiologische 
Process  nicht  in  das  pathologische  Gebiet  übergreife. 

I.  Das  Verhalten  der  Mutter  im  Wochenbette. 

Das  Allgemeinbefinden  sofort  post  partum 
ist  meist  ein  behagliches.  Der  leichte  Frost,  der  sich  zuweilen 
nach  Ausstossung  der  Frucht  einstellt,  verschwindet  bald. 
Das  heftige  Brennen  in  den  Genitalien,  herrührend  von  den 
oberflächlichen  Continuitätstrennnungen  der  Weichtheile,  lässt 
nach  und  angenehm  erleichtert  sinkt  die  Wöchnerin  in  einen 
sanften  Schlaf,  aus  dem  sie  gekräftigt  und  sich  wohlbefindend 
erwacht. 

Die  Körpertemperatur  ist  im  Mittel  etwas  höher 
als  bei  Gesunden.  Die  ersten  2 — 3  Stunden  wirkt .  der  Einfluss 
des  Gebuitsactes  auf  den  Organismus  noch  nach.  Die  Tempe- 
ratur bleibt  noch  in  gleicher  Höhe  stehen.  Hierauf  erreicht  sie 
in  den  nächsten  12  Stunden  jene  Höhe,  die  der  Norm  im 
Wochenbette  entspricht.  Bedingt  ist  sie  durch  die  frühere  kör- 
perliche Anstrengung  und  die  psychische  Erregung.  Die  Grösse 
dieses  Anstieges  ist  verschieden  nach  der  Zeit ,  in  welche  die 
Geburt  fällt.  Am  bedeutendsten  ist  sie,  wenn  die  Geburt  am 
Vormittage  stattfand,  da  dann  die  normale  tägliche  Abendstei- 
gerung in  die  ersten  12  Stunden  des  Wochenbettes  fällt.  Bei 
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Erstgebärenden  ist  die  Temperatursteigerung  um  ein  Geringes 
höher  als  bei  Mehrgebärenden.  Die  absolute  Höhe  auf  dem 
Fastigium  ist  SS'O'^  oder  etwas  mehr,  im  Abfalle  37"U°  oder 
etwas  weniger.  In  den  zweiten  12  Stunden  fällt  die  Temperatur 
wieder  etwas  ab  und  erhält  sich,  geringe  Abend-  und  Morgen- 
schwankungen abgerechnet,  die  nächsten  24  Stunden  auf  die- 
sem Abstiege.  Etwa  am  zweiten  Tage  beginnt  eine  Steigerung 
der  Temperatur,  die  der  Entwickelung  der  Milchsecretion  pa- 
rallel läuft  und  sobald  diese  gehörig  im  Crange  ist ,  wieder 
nachlässt. 

Dieser  durchschnittliche  höhere  Stand  der  Körpertempe- 
ratur von  28° — 28 "2°,  mit  nicht  grösseren  und  zur  selben  Zeit 
eintretenden  Schwankungen  wie  beim  Gesunden ,  kann  nur 
durch  den  sehr  intensiv  vor  sich  gehenden  Process  der  regres- 
siven Metamorphose  bedingt  sein  und  wird  die  erste  Zeit  durch 
die  ßeaction  der  bei  der  Geburt  gesetzten  kleinen  "Wunden, 
späterhin  durch  die  Einleitung  der  Milchpro duction  mit  be- 
fördert. 

Der  Puls  ist,  abgesehen  von  individuellen  Schwankun- 
,  gen,  durchschnittlich  auf  70 — 60,  ja  bis  auf  40  Schläge  ver- 
langsamt. Dieser  langsame  Puls  ist  ohne  Zweifel  Folge  der 
eingetretenen  Muskelruhe,  wodurch  ein  geringeres  Sauerstoff- 
bedürfniss  empfunden  wird,  der  auch  die  Athmung  herab- 
setzt. Sie  hat  eine  günstige  prognostische  Bedeutung.  Vom 
sechsten  bis  siebenten  Tage  an  kehrt  das  gewöhnliche  Ver- 
halten des  Pulses  zurück. 

Die  Respiration  zeigt,  wie  schon  erwähnt,  keine  Fre- 
quenz, wohl  aber  wird  sie  freier.  Die  durch  die  Schwangerschaft 
herbeigeführte  Verbreiterung  der  Thoraxbasis  verschwindet 
allmälig. 

Die  Hautfunction  ist  innerhalb  der  ersten  acht  Tage 
nicht  unwesentlich  gesteigert  und  mit  als  Theilerscheinung  des 
erhöhten  Stoffwechsels  anzusehen.  Die  Schweisse  beginnen  sofort 
nach  der  Geburt  und  sind  namentlich  des  Nachts  gesteigert. 
Die  reichliche  Abgabe  von  Flüssigkeit  bei  gleichzeitiger  ma- 
gerer stickstofParmer  Kost  übt  wahrscheinlich  einen  Einfluss 
auf  die  Beschaffenheit  des  Blutes  aus,  als  deren  eine  Folge 
wahrscheinlich  die  Pulsverlangsamung  mit  aufzufassen  ist. 

Der  Appetit  ist  die  ersten  zwei  Tage  vermindert  und 
stellt  sich  meist  erst  vom  dritten,  vierten  Tage  an  wieder  ein. 
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Der  Durst  ist  in  Folge  des  Blutverlustes  intra  partum 
und  der  Schweisse  etwas  ersöht. 

Das  Körpergewicht  nimmt  innerhalb  der  ersten 
Woche  im  Mittel  um  4500  Gramm  (8  Pfund  12  Loth)  ab  und 
rührt  dies  von  der  gesteigerten  Ausscheidung  durch  die  Greni- 
talien,  die  Haut  und  die  Brüste  her. 

Die  Veränderungen  in  den  Grenitalien  sind  der 
wichtigste  Vorgang  im  ganzen  Puerperium. 

Namentlich  die  Veränderungen  des  Uterus  sind  es,  die 
dem   puerperalen   Processe   sein   charakteristisches  Grepräge 
geben.  Der  Involutionäprocess,  dem  der  Uteras  im  Wochenbette 
anheimzufallen  hat,  beginnt,  streng  genommen,  bereits  mit  der 
ersten  Wehe. 

Die  Contractionen  eines  so  grossen  Muskels  müssen  mit 
einem  hochgradig  gesteigerten  Stoffwechsel   Hand  in  Hand 
gehen ,  der,  wenn  auch  die  Erzeugung  der  Wärme  nur  durch 
Verbrennung  stickstofffreier  Substanzen  vor  sich  geht,  bei  län- 
gerer Dauer  und  erhöhter  Thätigkeit  doch  den  functionirenden 
Inhalt  der  Muskelzelle  mit  angreift.  Ueberdies  wird  noch  durch 
die  Compression  der  Gefässe  bei  den  Contractionen  ein  Zu- 
standekommen neuen  Protoplasmas  verhindert,   so  dass  hier- 
durch schon  der  Weg  zur  Involution  des  Muskels  eingeschlagen 
vdrd.  Befördert  und  weiter  eingeleitet  wird  dieselbe  nach  der 
Geburt  durch  weitere  Contractionen ,  die  sogenannten  Nach- 
wehen, die  eine  andauernde,  möglichst  erreichbare  Verkleine- 
rung des  Uterus  herbeiführen.    Dadurch  kann  die  Placentar- 
stelle  nicht  mehr  bluten,  denn  die  zu  ihr  führenden  Gefässe, 
sowie  jene,  die  zur  Ernährung  und  zum  Aufbau  des  graviden 
Uterus  dienten,  werden  comprimirt.  Es  stockt  die  gesteigerte 
Ernährung  des  Muskels  und  dadurch  seine  Function,  der  Zell- 
inhalt verfettet  und  wird  resorbirt,  die  Fasern  verschwinden. 
Der  dabei  stattfindende  Vorgang  ist  bisher  noch  nicht  genau 
bekannt,  namentlich  ob  die  ganze  Muskelzelle  verschwindet 
und  wie  sich  das  neue  Muskelgewebe  wieder  bildet.    Auf  der 
Höhe  des  Processes  beginnen  sich  in  den  äussersten  Schichten 
neue  Muskelzellen  zu  bilden,  die  für  den  neuen  Uterus  bestimmt 
sind.  Hand  in  Hand  mit  der  Verfettung  der  Muskelfasern  ist 
eine  Verkleinerung  des  Organes  verbunden.   Die  bedeutendste 
Gewichtsabnahme  erfolgt  innerhalb    der   ersten   acht  Tage. 
Unmittelbar  post  partum  wiegt  der  Uterus  2  Zollpfund,  acht 
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Tage  später  nur  mehr  1  Pfd.,  nach  weiteren  14  Tagen  Vi  Pfd., 
in  der  fünften  Woche  Vs  Pfd.  nnd  erst  gegen  die  achte  "Woche 
erreicht  er  sein  Normalgewicht  von  Ve  Pfd. 

Gleichzeitig  mit  der  Abnahme  seiner  Grösse  nnd  seines 
Gewichtes  erfolgt  die  Restitution  seiner  Schleimhaut.  "Während 
der  Geburt  werden  mit  der  Placenta  die  Decidua  reflexa  und  ver- 
schieden grosse  Stücke  der  Decidua  vera  abgestossen,  doch  bleibt 
die  ganze  Drüsenschichte  und  oft  auch  noch  ein  tiefer  Theil 
der  Zellenschichte  zurück.  Die  zurückgebliebene  Zellenschichte 
verfettet  und  stosst  sich  mit  den  obersten  Lagen  der  Drüsen- 
schichte allmälig  ab,  so  dass  man  von  der  zweiten  Woche  an  die 
Drüsen  und  besonders  ihre  Fundusantheile  blossgelegt  findet. 
Das  Cylinderepithel  der  Drüsen  bildet  das  neue  Schleimhaut- 
epithel der  inneren  Uteruswand.  Indem  sich  das  zwischen  den 
Drüsenschläuchen  liegende  Bindegewebe  reorganisirt  und  stär- 
ker wuchert ,  kommt  es  in  Folge  der  Dickenzunahme  der 
Schleimhaut  zu  einer  Ausziehung  der  früher  nur  flachen  ße- 
cessus  des  Epithels,  so  dass  sich  auf  diese  Weise  in  der  neuen 
Mucosa  auch  die  Uterusdrüsen  wieder  bilden. 

An  der  Placentarstelle  thrombosiren  in  Folge  der  Con- 
traction  die  grossen  Sinus ,  von  denen  übrigens  bereits  ein 
Theil  vom  achten  Monate  an  durch  Einwanderung  grosser 
vielkerniger  Zellen  aus  der  Serotina  und  durch  Blutgerinnung 
verstopft  ist.  Die  Thromben  in  den  Sinus  organisiren  sich  von 
den  Endothelien  der  Gefässe  aus  oder  durch  Einwanderung 
weisser  Blutkörper  und  wandeln  sich  zu  jungem  Bindegewebe 
um.  Doch  geht  diese  Schrumpfung  so  langsam  vor  sich,  dass 
man  noch  nach  Monaten  Reste  des  ihnen  entsprechenden  galler- 
tigen Gewebes  findet. 

Der  frisch  entbundene  Uterus,  der  als  runder  harter 
Körper  mit  einer  grössten  Breite  von  etwa  10  Ctm.  die  S  ym- 
physe  um  beiläufig  11  Ctm.  überragt,  wird  in  Folge  des  auf 
seine  hintere  Fläche  wirkenden  Druckes  nach  vorne  getrieben, 
so  dass  seine  physiologische  Auteflexion  bedeutend  gesteigert 
wird.  Je  nach  der  Füllung  der  Blase  wird  er  einige  Stunden 
nach  der  Geburt  in  die  Höhe  gedrängt.  Allmälig  verkleinert 
er  sich,  so  dass  vom  neunten  Tage  an  sein  Grund  die  Sym- 
physe nicht  mehr  überragt.  Der  Cervix  stellt  sofort  nach  der 
Geburt  einen  aufgelockerten  weichen  Zapfen  vor,  der  nach 
oben  zu,  entsprechend  dem  inneren  Muttermunde,  für  mehrere 
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Finger  diircligängig  ist  und  sich  hier  etwas  derber  anfühlt. 
Er  hat  eine  Länge  von  etwa  7  Ctm. ,  seine  Lippen  sind  ein- 
gerissen, namentlich  nach  beiden  Seiten  hin.  Er  verkleinert 
sich  ziemlich  rasch ,  denn  der  innere  Muttermund  ist  gewöhn- 
lich vom  zehnten  Tage  an  für  den  Finger  nicht  mehr  per- 
meabel und  vom  zwölften  Tage  an  hat  der  Cervix  beinahe  schon 
die  Länge  von  4  Ctm.,  die  Länge  des  völlig  involvirten.  Der 
äussere  Muttermund  bleibt  länger  offen.  Die  Portio  vaginalis 
erreicht  erst  nach  fünf  bis  sechs  Wochen  ihre  vollständige 
Involution,  doch  erhält  sie  nie  wieder  die  virginale  Form. 

Mit  der  Ausstossung  der  Frucht  und  ihrer  Adnexa  sind 
die  Contractionen  des  Uterus  nicht  abgeschlossen,  sie  erstrecken 
sich  noch  eine  Zeit  in  das  "Wochenbett  hinein  und  führen  dann 
den  Namen  der  Nachwehen.  Zumeist  dauern  sie  blos  1 — 2 
Tage,  selten  bis  zum  4. — 5.  Tage.  Unter  normalen  Verhält- 
nissen werden  sie  blos  als  eine  vorübergehende  Spannung 
des  Unterleibes  gefühlt.  Sensible  Personen  verspüren  sie  als 
ein  vorübergehendes  Ziehen,  als  einen  der  Wehe  gleichenden 
aber  kürzer  andauernden  und  schwächeren  Schmerz ,  nament- 
lich wenn  sie  das  Kind  an  die  Brust  legen.  Li  den  meisten 
Fällen  aber  sind  sie  als  Symptome  eines  pathologischen  Pro- 
cesses  aufzufassen.  Sie  werden  namentlich  dann  beobachtet, 
wenn  im  Uterus  Eihautreste  oder  Blutcoagula  zurückblieben, 
oder  sind  sie  Theilerscheinungen  einer  beginnenden  Infiltration 
des  Uterus  oder  seines  Ueberzuges. 

Die  Lochien,  die  Wo  chenbettreinigung,  sind  das 
sichtbare  Zeichen  der  Involution  des  Uterus.  Sie  bestehen  aus 
rothen  Blutkörpern,  Eihaut-  und  Piacentarresten,  Eiterkörpern, 
Epithelzellen  des  Uterus  und  der  Scheide,  aus  Körnerhaufen, 
Pigment,  freiem  Fette,  Schleim,  Zoogleaklümpchen,  Körnchen 
und  Bacterien ,  einem  Infusorium  (Trichomonas  vaginalis) 
u,  dgl.  m.  und  prävalirt  die  Menge  dieser  oder  jener  Bestand- 
theile  je  nach  der  Dauer  des  Puerperiums.  Sofort  nach  der 
Geburt  sind  sie  wegen  der  kurz  vorher  stattgefundenen  Gre- 
fässzerreissungen  blutig,  von  da  an  bis  zum  3.  Tage  heissen 
sie  Lochia  cruenta  und  haben  eine  braune  Farbe.  Vom  3.  bis 
zum  6.  oder  7^,  zuweilen  auch  bis  zum  12.  Tage  führen  sie 
den  Namen  Lochia  serosa,  da  um  diese  Zeit  die  Menge  des 
Blutes  abnimmt.  Man  findet  dagegen  mehr  Epithelzellen, 
Schleimkörper chen,  Körneraggregate  und  oft  noch  Decidua- 
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reste.  Die  Reaction  ist  um  diese  Zeit  alkaliscli,  der  Geruch 
nicht  selten  ein  übler.  Vom  6.  bis  7.  Tage  an  hat  der  Wochen- 
bettfluss,  der  nun  Lochia  alba  heisst,  eine  rahmartige  Consistenz 
und  ein  gelblich  weisses  Aussehen.  Er  setzt  sich  jetzt  nament- 
lich aus  Eiterzellen,  Epithelzellen  in  den  verschiedensten 
Stadien  der  Entwicklung,  Bindegewebszellen  mit  Eettkörnchen, 
aus  freiem  Eette  und  Cholestearinkrystallen  zusammen.  All- 
mälig  wird  der  Ausfluss  immer  geringer,  heller  und  glasiger 
und  nähert  sich  dem  nicht  puerperalen  Secrete,  um  endlich 
nach  2 — 3 — 4  Wochen  ganz  zu  verschwinden.  Der  chemischen 
Untersuchung  zufolge  enthält  er  Albumin ,  Mucin ,  Fette, 
Chlor-  und  Phosphorverbindungen  und  Eisen.  Im  Mittel  soll 
die  Menge  der  ausgeschiedenen  Lochialflüssigkeit  vom  1. — 3. 
Tage  1  Kilogramm  betragen,  die  Lochia  serosa  vom  4. — 5. 
Tage  sollen  0'28  Kilogramm  und  die  Lochia  alba  vom  6.-8. 
Tage  0*205  Kilogramm  betragen.  Die  Menge,  das  Aussehen 
und  das  Verhalten  des  Geruches,  sowie  die  Dauer  der  Aus- 
scheidung scheint  durch  individuelle  Verhältnisse  modificirt 
zu  werden.  So  viel  nur  ist  sicher,  dass  ihre  Menge  und  Dauer 
bei  Stillenden  geringer  ist,  da  hier  die  Nachwehen  intensiver 
sind  und  dadurch  eine  raschere  regressive  Metamorphose  ein- 
geleitet wird.  Eine  prognostische  Bedeutung  hat  das  Verhalten 
des  Lochialflusses  nicht. 

Die  V  a  g  i  n  a  ist  während  des  Puerperiums  immer  katarrha- 
lisch afficirt,  doch  verschwindet  dieser  Zustand  mit  dem 
Aufhören  der  Lochien.  Ihre  friihere  Enge  und  Straffheit  er- 
reicht sie  nicht  wieder. 

Die  äusseren  Genitalien  sind  im  Puerperium,  nament- 
lich vom  stattgefundenen  Drucke  entzündet,  geschwellt  und 
zeigen  zahlreiche  Verletzungen,  namentlich  in  der  Hymenal- 
gegend  und  am  Damme.  Allmälig  heilen  diese  Verletzungen, 
doch  treten  die  grossen  Schamlippen,  insbesondere  nach  hinten 
zu  nicht  mehr  so  an  einander  wie  bei  Nulliparen. 

Die  Brüste  sind  die  einzigen  Organe,  die  sich  im  Ver- 
laufe des  Puerperiums  nicht  zurückbilden,  sondern  gerade  erst 
innerhalb  dieser  Zeit  zu  ihrer  Function  gelangen.  Die  ersten 
Tage  nach  der  Geburt  enthalten  sie  dieselbe  Flüssigkeit  wie 
in  der  letzten  Zeit  der  Schwangerschaft,  nämlich  das  Colo- 
strum. Der  wässerige  Antheil  dieser  gelblich-weissen  Flüssig- 
keit stammt  aus  dem  Blute.   Die  festen  Bestandtheile  sind 
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nichts  anderes  als  Drüsenzellen  der  Mamma  in  den  verschie- 
denen Stadien  der  Verfettung,  Fettmolecüle,  die  zusammen- 
fliessen  und  durch  Protoplasma  unter  einander  zusammenhängen, 
so  dass  sie  maulbeerförmige  Klümpchen  bilden.  Es  ist  reicher 
an  Fett  und  Zucker  als  die  Milch  und  enthält  Albumin 
statt  Casei'n.  Seine  festen  Bestandtheile  betragen  17'20*'/o, 
während  die  Milch  deren  blos  ll'27o  besitzt.  Wegen  seiner 
grösseren  Menge  an  Salzen  befördert  es  die  Entleerung  des 
Mecones. 

Die  Milch  unterscheidet  sich  vom  Colostrum  dadurch, 
dass  sich  bei  ihr  die  verfetteten  Zellen  und  das  seröse  Trans- 
sudat bereits  gehörig  gemischt  haben  und  das  Albumin  in 
Casein  umgewandelt  wurde.  Sie  besteht  ans  88 '9 "/o  Wasser 
und  lio/o  festen  Bestandtheilen,  nämlich  2'6<'/o  Butter,  3"9"/o 
Casein,  4"3<'/o  Milchzucker  und  0"14<'/o  Salzen,  namentlich  phos- 
phorsaurem Kalke.  Ihr  specifisches  Grewicht  beträgt  1'030  bis 
1"034.  Die  Milchsecretion  beginnt  meist  am  2.,  seltener  am 
3.  Tage  post  partum  und  steigert  sich  in  2 — 3  Tagen  zur 
normalen  Höhe.  Damit  ist  stets  eine  Spannung  und  gesteigerte 
EmpjQndlichkeit  der  Brüste  verbunden.  Nicht  selten  gesellt  sich 
bei  reizbareren  Individuen  ein  Schmerz  in  den  Achseln  und 
eine  leichte  Temperatursteigerung  um  0'5 — 0*8°,  hinzu,  die 
sich  aber  in  24 — 36  Stunden  unter  Schweiss  und  reichlicher 
Secretion  wieder  verliert.  Die  Müchsecretion  dauert  etwa 
8 — 9  Monate  an.  Bis  zum  7.  Monate  nimmt  sie  an  Quantität 
zu.  Beim  Nichtstillen  verschwindet  sie  bei  knapperer  Diät 
brunen  8 — 9  Tagen.  Die  Menge  der  abgesonderten  Milch  binnen 
24  Stunden  ist  sehr  verschieden.  Im  Mittel  soll  dieses  Quantum 
innerhalb  der  ersten  8  Tage  etwa  2  Kilogramm  betragen. 
Während  der  Milchsecretion  cessirt  meist  die  Menstruation, 
erfolgt  aber  in  dieser  Zeit  eine  Conception,  so  versiegt  die 
Milchproduction  binnen  kurzem.  Manche  mit  der  Nahrung  auf- 
genommenen Substanzen,  sowie  gewisse  Arzneien  gehen  in  sie 
über,  ebenso  wird  ihre  Beschaffenheit  durch  Gemüthsaffecte 
alterirt. 

Auch  die  benachbarten  Organe  werden  von  den 
Veränderungen  betroffen. 

Die  Bauch  decken  brauchen  längere  Zeit,  bevor  sie  sich 
wieder  contrahiren.  Bei  Mehrgebärenden  oder  dort,  wo  der 
Unterleib  sehr  stark  ausgedehnt  war,  erfolgt  die  Rückbildung 
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idclit  selten  blos  mangelliaft.  Grleichzeitig  verliert  sick  die 
Pigmentiruiig. 

Die  Harnsecretion  ist  im  Woclieiibette,  insbesondere 
am  1  Tao-e  ffesteigert.  Die  HarnstofFausfuhr  sinkt  trotz  der 
anderweitigen  nicht  mibeträclitliclien  Stickstoffabgabe  nicht 
unter  die  Norm.  Die  Kochsalzabgabe  ist  nicht  oder  nahezu  nicht 
vermindert,  wohl  aber  in  geringem  Gerade  die  Phosphoraus- 
scheidung. Häufig  findet  man  Zucker,  der  mit  der  Milchsecretion 
beginnt,  und  dessen  ausgeschiedene  Mengen  mit  der  Stärke  der 
Secretion  parallel  gehen.  Sein  Auftreten  ist  als  Resorptions- 
diabetes aufzufassen. 

Die  Function  der  Harnblase  ist  die  ersten  Tage 
beinahe  immer  gestört.  Nicht  selten  ist  eine  10 — löstündige 
Harnverhaltung  und  eine  mehrtägige  erschwerte  Entleerung 
da.  Diese  Störungen  sind  auf  den  früher  stattgefundenen  Druck 
auf  die  Blase  zurückzuführen,  abgesehen  davon,  dass  der 
'  Mangel  einer  kräftigen  Bauchpresse ,  Schwellungen,  Abknickun- 
gen  der  Harnröhre  und  Verletzungen  derselben ,  wie  sie 
Folge  der  Greburt  sind,  eine  Entleerung  der  Blase  erschweren 
oder  verhindern. 

Das  Rectum  functionirt  aus  dem  gleichen  Grrunde  wie 
die  Blase  und  wegen  des  ruhigen  Verhaltens  der  Wöchnerin 
die  ersten  Tage  post  partum  nicht. 

2.  Die  Diätetik  des  Wochenbettes. 

Das  "Wichtigste,  was  eine  Wöchnerin  die  ersten  Tage 
bedarf,  ist  möglichste  körperliche  Ruhe  und  eine  entsprechende 
Pflege.  Es  sind  daher  alle  krankheitserregenden  Momente  von 
ihr  fernzuhalten.  Ohne  irgend  eine  specielle  Medication  ein- 
leiten zu  müssen,  ist  jede  Wöchnerin  wie  eine  Kranke  anzu- 
sehen und  dem  entsprechend  zu  behandeln.  Man  besuche  sie 
täglich,  um  sich  genau  zu  versichern,  ob  der  Involutionsprocess 
auf  die  eben  angegebene  normale  Weise  vor  sich  gehe.  Um 
dieses  zu  erreichen,  lässt  man  die  Wöchnerin  das  Bett  durch 
8 — 10  Tage  hindurch  hüten  und  sie  namentlich  die  ersten 
Tage  eine  grössere  körperliche  und  geistige  Ruhe  einhalten. 
Nach  dieser  Zeit  kann  sie  das  Lager  auf  einige  Stunden  ver- 
lassen, doch  müssen  noch  mehrere  Tage  verfliessen,  bevor  sie 
den  ganzen  Tag  ausser  Bett  zubringen  darf  und  noch  viel 
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länger  dauert  es  (etwa  5—6  Wochen),  bevor  sie  ihren  häus- 
lichen Verrichtungen  nachgehen  kann.  Hält  man  diese  Zeit 
nicht  ein,  wird  die  Involution  des  Uterus  gestört  und  der 
schwere  Uterus  verändert  seine  Lage, 

Die  Wohnung  darf  die  Wöchnerin  in  kalter  Jahreszeit 
nicht  vor  der  4. — 6.  Woche  verlassen,  in  warmer  nicht  vor 
der  zweiten.  Die  Lagerung  der  Wöchnerin  sei  namentlich  in 
den  ersten  Tagen  eine  möglichst  horizontale  und  zur  Bedeckung 
wähle  man  der  Neigung  zu  den  Schweissen  wegen  blos  eine 
leichte  Decke.  Grosse  Sorgfalt  richte  man  auf  die  Reinlichkeit. 
Das  Zimmer,  dessen  Temperatur  zwischen  15" — 16°  zu  betragen 
habe,  werde  fleissig  gelüftet,  damit  die  Luft  durch  die  sich 
zersetzenden  Lochien  nicht  verdorben  werde.  Die  Excremente, 
sowie  die  schmutzige  Leib-  und  Bettwäsche  sind  sofort  zu  ent- 
fernen. Täglich  zweimal  werde  die  Vagina  mit  einer  2°/oigen 
Carbolsäurelösung  vorsichtig  ausgespritzt  und  hierauf  in  den 
Introitus  der  Scheide  ein  Wattebausch,  angefeuchtet  mit  einem 
lO^/oigen  Carbolöle,  eingelegt,  der  so  oft  zu  wechseln  ist,  als 
er  beim  Uriniren,  Injiciren  u.  dgl.  m,  ausfällt.  Nicht  zu  unter- 
lassen ist  die  Waschung  wunder  Stellen  mit  Carbolwasser. 
Dieser  Modus  der  Reinigung  dauert  12  Tage  und  von  da  an 
wird  nur  mehr  eine  leichte  Alaunlösung  eingespritzt.  Statt  der 
Carbolsäure  kann  man  auch  eine  Lösung  von  Salicylsäure  in 
der  Stärke  von  1  :  600 — 900  zur  Aiisspritzung  der  Vagina  an- 
wenden und  die  etwaigen  Wunden  mit  einem  Gemenge  von 
Acid.  salicyl.  mit  Amylum  im  Verhältnisse  von  1  :  5  bestreuen. 
Innerliche  Untersuchungen  der  Genitalien,  wenn  sie  nicht  ab- 
solut nöthig  sind,  vermeide  man  stets,  um  nicht  unnöthiger- 
weise  allenfalls  deletäre  Stoffe  zu  übertragen. 

Die  Kleidung  der  Wöchnerin  sei  eine  leichtere.  Das 
Wechseln  der  Bett-  und  Leibwäsche  ist  gestattet,  doch  muss 
sie  trocken  und  gewärmt  sein.  Die  Anlegung  einer  Leibbinde 
nach  der  Geburt,  um  der  Entstehung  eines  Hängebauches  vor- 
zubeugen, ist  nicht  angezeigt,  denn  den  verminderten  Tonus 
führt  man  nicht  durch  einen  constanten  Druck  herbei,  sein 
Eintritt  wird  im  Gegentheile  dadurch  verhindert.  Ueberdies 
wird  der  Uterus  durch  den  constanten  Druck  in  seiner  Rück- 
bildung gehemmt  und  leicht  in  einer  abnormen  Lage  iixirt. 
Der  Entstehung  des  Hängebauches  beugt  man  am  besten  da- 
durch vor,  dass  man  die  Wöchnerin  länger  zu  Bette  lässt  und 
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ihr  späterhin  das  viele  Gehen  und  Stehen  durch  einige  Zeit 
hindurch  untersagt. 

Das  Verhalten  der  Blase  ist  täglich  zu  controliren. 
Wenn  nüthig,  muss  der  gehörig  desinficirte  Katheter  3 — 4mal 
des  Tages  ajDplicirt  werden.  Vom  2. — 3.  Tage  an  sorge  man 
für  eine  ausgiebige  Darmentleerung,  die  man  am  besten  mittelst 
1 — 2  Esslöffel  Ol.  Ricini  erreicht.  Tritt  darauf  eine  leichte 
Diarrhöe  ein ,  so  ist  dies  nicht  schädlich ,  sondern  meist  recht 
nützlich. 

Die  ersten  2 — 3  Tage  sei  die  Diät  restringirt  und  gleich- 
zeitig leicht  und  reizlos  wie  bei  Gegenwart  eines  Fiebers.  Von 
da  an  kann  man  nicht  fettes ,  gebratenes  oder  gedünstetes 
Fleisch,  sowie  Eier  geben  und  allmälig  zu  der  gewohnten  Kost 
übergehen.  Vom  4. — 5.  Tage  kann  man  der  Frau,  wenn  sie 
stillt,  auch  Bier  geben.  Nichtstillende  halte  man  in  der  Diät 
knapper.  Am  rationellsten  wäre  es  wohl,  die  Wöchnerin  in 
Anbetracht  der  überstandenen  Anstrengung  und  des  stattge- 
fundenen Blutverlustes  sofort  kräftig  zu  nähren,  damit  die 
Milchsecretion  früher  und  in  ausgiebigerem  Maasse  eintrete. 
Allein,  wenn  auch  Versuche  ergeben,  dass  dies  ohne  Schaden 
geschehen  könne  ,  die  Verhältnisse  im  praktischen  Leben 
verbieten  es ,  dieses  Regime  einzuschlagen ,  denn  allenfallsige 
Erkrankungen  im  Wochenbette ,  die  mit  der  Nahrung  in 
keinem  Zusammenhange  stehen,  setzen  dann  den  Arzt  den 
grössten  Vorwürfen  von  Seiten  der  Angehörigen  aus.  Stillt 
die  Wöchnerin,  so  muss  man  ihr  späterhin  eine  kräftige  Kost 
und  Bier  geben. 

Jede  Mutter  hat  die  moralische  Verpflichtung,  ihr  Kind 
selbst  zu  stillen,  doch  gibt  es  leider  zu  oft  Verhältnisse,  durch 
die  sie  dieser  Verpflichtung  enthoben  werden  muss.  Hierher 
gehören  Individuen,  die  keine  oder  zu  wenig  Milch  produciren, 
solche,  deren  Milch,  wie  bei  Galactorrhoe,  eine  zur  Ernährung 
des  Kindes  untaugliche  Qualität  besitzt,  Frauen  mit  zu  kleinen, 
zu  tiefsitzenden  oder  wunden  Warzen.  Ebenso  können  Indivi- 
duen,  die  tuberculös  sind  oder  aus  tuberculösen  Familien 
stammen,  Frauen  mit  anderweitigen  hereditären  Krankheits- 
anlagen, solche,  die  sehr  herabgekommen  sind,  nicht  stillen. 
Lang  andauernde  Syphilis  contraindicirt  das  Nähren  nicht,  wohl 
aber  frisch  erworbene,  da  das  Kind  hier  gesund  ist.  Chronische 
Krankheiten  verbieten  das  Stillen,  acute  unter  Umständen  ie 
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nachdem  die  Mutter  dadurch  einen  Schaden  erleidet.  Bei  Gegen- 
wart  vieler  Milch  unterstütze  man  die  Brüste  durch  ein  Tuch, 
um  sie  vor  Erschütterungen  zu  wahren,  ebenso  vermeide  die 
Stillende  jede  kräftige  Action  mit  dem  Arme,  da  diese  am 
ehesten  Entzündungen  der  Drüse  herbeiführt.  Während  der 
Lactation  sind  die  Brüste  sorgfältig  zu  schützen. 

Eine  spärliche  Lactation  kann  man  zuweilen  durch  ani- 
malische Kost  und  Bier  steigern.  Eine  übermässig  reichliche 
mässigt  man  durch  gleichzeitige  Entleerung  mit  Sauggläsern 
neben  dem  Stillen. 

"Will  oder  kann  die  Wöchnerin  nicht  stillen,  so  binde 
man  die  Brüste  fester  in  ein  Tuch  ein  und  reiche  eine  kräf- 
tige Dosis  Mittelsalze,  um  eine  hinlängliche  Ableitung  auf  den 
Darm  zu  erzielen. 

3.  Die  Diagnose  des  Wochenbettes,  namentlich  In  gerichtsärzt- 
licher Beziehung. 

Eine  der  häufigsten  Fragen,  die  an  den  Gerichtsarzt 
herantritt,  ist  jene,  ob  eine  Person  vor  Kurzem  und 
wann  geboren. 

Gleich  nach  der  Geburt  findet  man  den  Cervix  weit 
off'en,  an  seinen  Rändern  eingerissen.  Die  Vagina  ist  gleich- 
falls weit  und  zeigt  in  ihrem  Verlaufe,  namentlich  aber  an 
ihrem  Eingange  zahlreiche  Risse.  Bei  Erstentbundenen  ist  das 
Hymen  zerrissen  und  der  Damm  an  der  hinteren  Commissur 
nie  intact.  Der  Scheideneingang  einer  Erstentbundenen  zeigt 
die  Lappen  des  eingerissenen  Hymen,  während  bei  einer  Multi- 
para vom  Hymen  keine  Reste  da  sind  und  man  statt  seiner 
nur  die  Carunculae  myrtiformes  findet.  Der  Uterus  ragt  als 
kugelförmiger  harter  Körper  bis  zur  Nabelgegend  und  entleert 
eine  blutige  Flüssigkeit.  Die  Bauchdecken  sind  schlaff,  bedeckt 
mit  runzligen  hellen  Hautnarben.  Die  Brüste  entleeren 
Colostrum. 

Am  3.  oder  4.  Tage  oder  später  nach  der  Geburt  ver- 
liert der  Lochialfluss  seine  blutige  Färbung  und  wird  gegen 
Ende  der  ersten  Woche  fleischwasserähnlich.  Bis  zum  7. — 9. 
Tage  ist  der  Uterus  so  verkleinert,  dass  man  seinen  Grund 
nicht  mehr  über  der  Symphyse  fühlt.  Die  Vagina  hat  sich 
etwas  mehr  verengt,  der  Cervix  gleichfalls.  Gegen  Ende  der 
1.  Woche  hat  sich  die  Milchausscheidung  zuweilen  schon  verloren. 
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Zweite  Woclie.  Die  Lochien  sind  consistenter,  eiter- 
ähnlich und  verbreiten  zuweilen  einen  üblen  Geruch.  Bei  Mehr- 
gebärenden, sowie  bei  Individuen,  die  nicht  die  gehörige  Ruhe 
pflegen,  ist  der  Uterus  meist  weniger  involvirt  als  sonst  und 
die  Lochien  sind  noch  blutig  gefärbt.  Die  äussere  Decke  der 
Bauchgegend  ist  weniger  schlaff,  doch  sieht  man  noch  immer 
die  stärkere  Pigmentirung  der  Linea  alba  und  die  Schwanger- 
schaftsnarben. Die  Brüste  sind  meist  leer,  schlaff,  aber  noch 
dunkler  pigmentirt  und  tragen  gleichfalls  nicht  selten  Schwanger- 
schaftsnarben. 

In  der  dritten  Woche  ist  eine  diesbezügliche  Ent- 
scheidung gewöhnlich  schon  sehr  schwierig,  da  die  angeführten 
charakteristischen  Zeichen  immer  mehr  zurücktreten.  Eine  an- 
nähernde Sicherheit  gewinnt  man  immer  erst  nach  mehrmaliger 
Untersuchung,  aus  der  man  die  Grössenabnahme  des  ver- 
grösserten  Uterus  entnehmen  kann. 

Eine  zweite ,  gleichfalls  häufig  vom  Gerichte  gestellte 
Frage  ist  die,  ob  das  "Weib  durch  die  Geburt  in  dieser 
Weise  überrascht  werden  kann,  dass  sie  es  ver- 
säumt ein  Lager  aufzusuchen  oder  sich  gar  nur 
horizontal  zu  legen,  so  dass  die  Frucht  aus  dem 
Mutterleibe  hervorstürzt  und  dadurch  einen 
Schaden  leidenoder  gar  das  Leben  verlieren  kann. 
Bei  einer  Mehrgebärenden,  deren  Weichtheile  ausgedehnt  sind 
und  wenig  Widerstand  bereiten,  kann  bei  kräftiger  Wehen- 
thätigkeit,  normal  weitem  Becken  und  mässig  grosser  Frucht 
in  der  That  ein  Solches  erfolgen,  denn  eine  Reihe  nicht  ge- 
richtsärztlicher Fälle,  die  demnach  jeden  Verdacht  ausschliessen, 
beweist  dies.  Die  Geburt  kann  selbst  im  Stehen  erfolgen  und 
die  Frucht  dabei  zur  Erde  fallen,  wobei  unter  Umständen  auch 
die  Nabelschnur  zerreissen  kann.  Bei  einer  Erstgebärenden  ist 
dies  nicht  wahrscheinlich,  da  bei  ihr  die  Geburt,  respective 
der  Austritt  der  Frucht  viel  langsamer  erfolgt  und  die 
Schmerzen  hierbei  so  bedeutend  sind,  dass  sie  sich  unwillkür- 
lich in  eine  horizontale  oder  kauernde  Lage  begibt,  bei  der 
die  austretende  Frucht  nicht  leicht  zu  Schaden  kommen  kann. 

Eine  gleichfalls  nicht  seltene  Frage  ist  die,  ob  das 
Weib  bei  der  Geburt  durch  die  Schmerzen  so  be- 
täubt werden  kann,  dass  sie  dem  Kinde  die  erste 
Hülfe  zu  leisten  nicht  fähig  ist  und  letzteres  in 
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Folge  dessen  stirbt.  Diese  Frage  wird  meist  dann  ge- 
stellt, wenn  das  Weib  im  Bette  unter  der  Decke  geboren  und 
das  Ejnd  ei-stickt.  Bei  Melirgebärenden  ist  diese  Frage  mit 
ziemliclier  Siclierbeit  aus  den  oben  angeführten  Gründen  zu 
verneinen.  Bei  Erstgebärenden  lässt  sich  die  Frage  nicht  mit 
Bestimmtheit  beantworten,  man  muss  sie  offen  lassen,  doch 
wird  die  Wahrscheinlichkeit  eher  gegen  als  für  diese  Annahme 
sprechen. 

4.  Das  Verhalten  des  Neugeborenen  sofort  nach  der  Geburt. 

Sobald  die  Frucht  geboren,  beginnt  sie  der  Norm  nach 
auch  sofort  zu  athmen.  Der  Grund  davon  liegt  wohl  in  dem 
Umstände,  dass  durch  die  Verkleinerung  der  Placentarstelle, 
in  Folge  der  Contraction  des  entleerten  Uterus,  die  blutzu- 
führenden mütterlichen  Gefässe  zum  Yei Schlüsse  kommen,  so 
dass  dadurch  ein  plötzlicher  Mangel  an  Sauerstoff  im  fötalen 
Blute  eintritt,  dessen  Reflex  die  erste  Athembewegung  ist. 
Mit  hervorgerufen  wird  letztere  auch  durch  die  plötzlich 
niedrigere  Temperatur,  in  welche  das  Neugeborene  versetzt  wird 
und  die  E-eize  auf  die  äussere  Haut  sowie  die  Schleimhäute, 
die  man  bei  verzögertem  erstem  Athemzuge  einwirken  lässt. 

Der  erste  Athemzug  ändert  mit  einem  Schlage-  den  bis- 
herigen fötalen  Kreislauf.  Es  wird  der  Brustkorb  erweitert 
und  dadurch  erfolgt  eine  Ausdehnung  der  Lungen,  nämlich 
eine  Füllung  ihrer  Alveolen,  die  das  Lungencapillargefäss- 
system  erweitert. 

Die  Lungen  bedürfen  daher  jetzt  viel  mehr  Blut  als  früher, 
es  erweitert  sich  die  Arteria  pulmonalis  um  ein  Bedeutendes 
und  fliesst  der  Blutstrom  durch  sie  am  Ductus  Botalli  vorüber 
in  die  Lungen.  Dadurch  und  durch  seine  Lage  Veränderung 
und  Knickung  in  Folge  der  Dehnung  und  Ablenkung  der  Pul- 
monaläste  nach  rechts  und  links,  sowie  in  Folge  der  veränder- 
ten mehr  verticalen  Stellung  des  Herzens  legen  sich  die  Wände 
des  Ductus  Botalli  an  einander  und  er  obliterirt  zu  einem 
Strange ,  dem  Ligamentum  arteriosum.  Da  nach  eingelei- 
tetem Lungenkreislaufe  das  linke  Herz  durch,  die  Lungen- 
venen bedeutend  mehr  Blut  erhält  als  früher,  so  steigt  der 
Blutdruck  in  seiner  Vorkammer.  Im  rechten  Vorhofe  fällt 
der  Blutdruck,  denn  von  der  Nabelvene  wird  kein  Blut  mehr 
zugeführt.  Die  Blutfüllung  in  beiden  Vorhöfen  hält  sich  nun 
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das  Gleicligewiclit ,  die  Function  des  Foramen  ovale  sistirt. 
AUmälio-  wird  der  Blutdruck  im  linken  Herzen  stärker,  docli 
maclit  es  die  Anordnung  der  Klappe  des  Foramen  unmöglich, 
dass  sich  das  Blut  beider  Vorkammern  mischen  könnte.  Der 
vollständige  Yerschluss  des  Foramen  ovale  erfolgt  erst  nach 
1/  Jahre.    Sobald  der  Ductus  Botalli  unwegsam  wird, 

nimmt  die  Stromkraft  in  der  Aorta  descendens  ab,  und  sie 
kann  die  langen  Nabelarterien  ,  die  sich  sofort  post  partum 
stark  verengen,  nicht  mehr  speisen.  Sie  thrombosiren  und  sind 
binnen  3  Wochen  vollkommen  geschlossen.  Die  Nabelvene  und  der 
Ductus  venosus  Arantii  ziehen  sich,  da  sie  kein  Blut  mehr 
erhalten,  zusammen  und  das  in  ihnen  befindliche  Blut  wird 
durch  Aspiration  in  das  Körperinnere  getrieben.  Der  Ductus 
venosus  i^rantii  schliesst  sich  innerhalb  der  ersten  4  Wochen, 
die  Vena  umbilicalis  einige  Tage  nach  den  gleichnamigen 
Arterien. 

Der  N  ab  elschnurrest  trocknet  ein  und  fällt  am 
4. — 6.  Tage  ab.  Es  bildet  sich  eine  Demarcationslinie  zwischen 
Bauchhaut  und  Amnionscheide  und  unter  einer  mässigen  Eite- 
rung fällt  der  Rest  des  Stranges  ab.  Die  Wunde  nässt  noch 
einige  Tage  und  heilt  endlich  per  secundam  intentionem. 

Die  zweite  wichtige  Veränderung,  die  im  Organismus  des 
Neugeborenen  vor  sich  geht ,  ist  die  Function  des  Ver- 
dauungsapparates, denn  vor  der  Geburt  kann  keine  Rede 
von  ihr  sein.  Der  Magen  begibt  sich  aus  seiner  senkrechten 
Stellung  in  die  quere  und  beginnt  zu  functioniren.  Der  Darm 
setzt  sich,  mit  in  Folge  des  grösseren  Salzgehaltes  des  Colostrum, 
bald  in  Action  und  entleert  das  Mecon.  Die  Entleerungen 
erhalten  erst  in  1 — 2  Tagen  ihr  fäculentes  Aussehen. 

Der  Harn  wird  die  ersten  Tage  reichlich  secernirt,  er 
ist  blass,  wenig  concentrirt,  hat  ein  spec.  Gew.  von  etwa 
1006  und  ist  sauer.  Er  enthält  Harnstoff,  phosphorsaure 
Salze  und  namentlich  viel  Harnsäure. 

Am  2. — 3.  Tage  stellt  sich  eine  ziemlich  intensive  Ab- 
schuppung der  Haut  ein,  die  von  einer  Hyperämie  der 
Haut  begleitet  ist.  Als  Folge  dieser  ist  eine  leichte  entzünd- 
liche oft  vorkommende  Affection  der  Brustdrüsen  anzusehen, 
wodurch  eine  colostrumartige  Flüssigkeit  beim  Drucke,  die 
s.  g.  Hexe  nmilc  h,  entleert  wird.  In  wenigen  Tagen  schwindet 
diese  Reizung,  ohne  dass  man  eine  Medication  einleiten  müsste, 
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Bei  der  Mehrzalil  der  Neugeborenen ,  namentlich  bei 
schwächlicben  imd  niclit  ansgetragenen .  tritt  am  2.  oder  3. 
Tage  ein  ziemlicli  intensiver  Icterus  auf,  der  3 — 8  Tage  an- 
dauert. Die  Kinder  befinden  sicli  dabei  wohl  und  bedürfen 
keiner  besonderen  Behandlung.  Die  Ursache  davon  ist  nicht 
o-enau  bekannt. 

Die  ersten  Tagen  erleidet  jedes  Neugeborene  einen  Ge- 
wichtsverlust der  im  Mittel  150— 200  Gramm  (9— 12Lth.) 
beträgt.  Zum  Theile  beruht  er  auf  dem  Abgange  von  Mecon 
und  Harn,  hauptsächlich  aber  darauf,  dass  das  Neugeborene 
keine  entsprechende  Nahrung  findet,  denn  die  Milchsecretion 
ist  erst  vom  2. — 3.  Tage  an  gehörig  im  Gange.  Dem  entspre- 
chend ist  der  Gewichtsverlust  vom  3. — 4.  Tage  an  nicht  blos 
gedeckt,  sondern  bereits  überschritten.  Die  ersten  4  Monate 
beträgt  die  tägliche  Gewichtszunahme  unter  günstigen  Ver- 
hältnissen etwa  24  Gramm  (IV2  Lth.),  so  dass  das  Kind  am 
Ende  dieser  Zeit  beiläufig  noch  einmal  so  schwer  ist,  als  nach 
der  Geburt.  Vom  5.  Monate  an  beträgt  der  tägliche  Gewichts- 
zuschuss  etwa  12  Gramm  (^/^  Lth.). 

Die  mittlere  Temperatur  im  Momente  der  Geburt 
beträgt  38-13o,  bei  Knaben  38-82o,  bei  Mädchen  37-99o.  Die 
Normaltemperatur  des  ausgetragenen  reifen  Kindes  ist  37 -öö", 
die  der  nicht  ausgetragenen  schwankt  zwischen  36'' — 37 

Die  diirch  die  Geburt  entstandenen  F  0  r  m  v  e  r  ä  n  d  e  r  u  n- 
gen  des  Schädels  schwinden  binnen  8—14  Tage,  noch  früher 
verliert  sich  die  Geburtsgeschwulst. 

5.  Die  Pflege  des  Neugeborenen. 

Das  Neugeborene  wird  sofort  nach  der  Trennung  von 
der  Placenta  in  ein  warmes  Bad  von  ^26 — 28°  R.  gebracht, 
und  von  der  Vernix  caseosa,  sowie  dem  Blute  gereinigt.  "Wär- 
mer darf  das  "Wasser  nicht  sein,  da  sonst  leicht  Trismus  und 
Tod  nachfolgen  kann.  Nach  dem  Bade  zieht  man  zur  Vor- 
sicht die  Nabelschnurligatur  fester  an  und  legt  den  Nabel- 
schnurrest in  ein  eingeöltes  feines  Leinwandläppchen,  worauf 
eine  breite  lockere  Binde  (die  Nabelbinde)  um  den  Leib  gelegt 
wird.  Nach  Abfall  des  Nabels  bedeckt  man  die  wunde  Stelle 
mit  einem  Läppchen  oder  etwas  Charpie. 

Die  Bekleidung  des  Neugeborenen  sei  warm,  leicht 
und  nicht  enge,   damit  es  im  Athmen  und  den  Bewegungen 
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niclit  beenfft  sei.    Sie  besteht  aus  einem  rückwärts  offenen 

O 

und  am  Halse  lose  gebundenen  Hemde  und  einem  wollenen 
hinten  offenen  langen  Eock,  der  über  die  Unterextremitäten 
hinaufgeschlagen  und  durch  einen  breiten  Grurt  zusammengehalten 
wird.  Der  Kopf  bleibt  frei  oder  wird  mit  einem  leichten 
Häubchen  bedeckt.  Zwischen  die  Beine  und  unter  das  Kreuz 
kommt  eine  dreieckige  Windel,  in  die  das  Kind  seine  Ex- 
cremente  entleert. 

Das  Lager  des  Kindes  sei  ein  kleines  Bett,  in  dem 
das  Kind  auf  einer  Matratze  mit  etwas  erhöhtem  Kopfe,  be- 
deckt mit  einer  wollenen  Decke  oder  einem  leichten  Federbette, 
liegt.  Zu  den  Füssen  befinde  sich  eine  "Wärmflasche.  Nie  darf 
man  gestatten,  dass  die  Mutter  das  Kind  in  das  Bett  nehme. 

Sehr  sorgfältig  achte  man  auf  die  Reinlichkeit.  Täg- 
lich muss  es  gebadet  und  ihm  die  Augen,  sowie  die  Mund- 
höhle fleissig  gereinigt  werden.  So  oft  es  sich  verunreinigt, 
was  es  durch  Schreien  ankündigt,  muss  es  gehörig  gereinigt 
und  abgetrocknet  werden,  wodurch  man  das  Wundwerden  am 
besten  verhütet.  Sollte  Letzteres  eingetreten  sein,  so  lege 
man  ein  Läppchen  eingetunkt  in  Bleiwasser  auf. 

Das  Kind  darf  nicht  herumgetragen  werden, 
da  es  dadurch  verwöhnt  wird  und  die  Umgebung  durch  sein 
Schreien  belästigt. 

In  warmer  Jahreszeit  kann  das  Kind  nach  2 — 3  Wochen 
in  die  frische  Luft  kommen,   im  Winter  bleibe  es  zu  Hause. 

Das  erste  Anlegen  des  Kindes  hat  6 — 8  Stunden  nach 
der  Geburt  zu  erfolgen.  Zuweilen  kostet  es  viel  Mühe ,  bis  das 
Kind  die  Warze  nimmt,  Erstentbundenen  muss  man  dazu 
eine  Anleitung  geben.  Im  Interesse  des  Kindes,  der 
Mutter  und  der  Umgebung  gewöhneman  den  Säug- 
ling von  Beginn  an  eine  bestimmte  Ordnung  im 
Trinken.  Im  Beginne,  so  lange  der  Magen  nicht  grössere 
Flüssigkeitsmengen  aufnehmen  kann,  lasse  man  die  Brust  alle 
2  Stunden  reichen,  nach  4 — 5  Tagen  nur  alle  3  Stunden,  wobei 
man  des  Nachts  eine  6— 7stündige  Pause  eintreten  lässt. 
Späterhin  genügt  binnen  24  Stunden  ein  6maliges  Anlegen. 
Hält  man  diese  Ordnung  genau  ein,  achtet  man 
darauf,  dass  dasKind  nach  jeder  Verunreinigung 
gereinigt  werde,  gewöhnt  man  es  nicht  daran, 
herumgetragen  zu  werden  und  lässt  man  esruhig 

Kleinwächtev,  Grundi-iss  der  Geliuvtshülfe.  9 
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in  seinem  Bette  liegen,  so  wird  man,  wenn  das 
Kind  gesund  ist,  von  dessen  Gesclirei  nicht  "be- 
lästigt werden. 

Kann  oder  will  die  Mutter  das  Kind  nicht  stillen ,  so 
sorge  man  für  eine  Amme.  Die  Eigenschaften,  die  man  von 
einer  guten  Amme  verlangt,  sind  folgende: 

1.  Muss  sie  gesund  sein. 

2.  Soll  sie  moralischen  Charakters,  leidenschaftslos  sein 
und  Liebe  zu  Kindern  haben. 

3.  Müssen  die  Brüste  hinreichend  viel  und  gute  Milch 
haben,  die  Warzen  gut  entwickelt  und  leicht  fassbar  sein. 

4.  Stimme  die  Zeit  ihrer  Niederkunft  mit  der  Greburt  des 
zu  stillenden  Kindes  nahezu  überein.  Eine  Differenz  von  3 — 4 
Wochen  ist  gleichgiltig,  doch  betrage  sie  nicht  über  2  Monate. 

Besitzen  mehrere  Individuen  diese  Eigenschaften,  so  ziehe 
man  eine  20 — 26jährige  Zweitentbundene  vor  ,  weil  man  hier 
mit  grösserer  Wahrscheinlichkeit  auf  eiue  länger  andauernde 
genügende  Secretion  guter  Milch  rechnen  kann  und  eine  solche 
Person  mit  dem  Kinde  besser  umzugehen  versteht. 

Bei  der  Wahl  einer  Amme  sei  man  sehr  vorsichtig.  Die 
körperliche  Gesundheit  muss  durch  die  scrupulö'seste  Unter- 
suchung festgestellt  werden.  Man  nehme  eüie  genaue  Unter- 
suchung aller  Organe ,  namentlich  der  Genitalien  vor  und 
reagire  eingehend  auf  eine  etwaig  bestehende  Syphilis  ,  Tu- 
berculose ,  Rhachitis  und  auf  Exantheme.  Erst ,  -wenn  diese 
Untersuchung  ein  befriedigendes  Resultat,  schreite  man  zur 
Besichtigung  der  Brüste,  Die  Brüste  seien  voll,  nicht  zu  fett, 
die  Warze  leicht  fassbar,  nicht  wund  oder  vulnerabel.  Die 
Milch  soll  bei  Compression  der  Warzenhöfe  leicht  und  im 
Strahle  ausfliessen  und  nicht  nach  dem  nächsten  Drucke  ver- 
siegen. Die  Güte  der  Milch  ist  gleichfalls  zu  prüfen.  Sie 
habe  eine  gute  weisse  Farbe  und  sei  nicht  zu  dünn.  Bei  der 
Untersuchung  vergesse  man  nicht,  dass  die  in  der  Brust  stag- 
nirende  Milch  immer  wässeriger  ist,  man  muss  daher  vor  der 
Untersuchung  stets  erst  eine  grössere  Milchmenge  abnehmen, 
bevor  man  zur  Prüfung  schreitet  Der  beste  Maasstab  zur 
Beurtheilung  der  Güte  der  Milch  bleibt  das  Aussehen  des 
eigenen  Kindes. 

Das  diätetische  Verhalten  der  Amme  muss  nach  und  nach 
<len  neuen  Verhältnissen  entsprechend  geregelt  werden,  damit 
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nicht  Verdauungsstörungen  eintreten  und  die  Milcli  an  Menge 
abnehme.  Die  frühere  Nahrung  und  Lebensweise  muss  daher 
allmälig  und  nicht  plötzlich  geändert  werden.  Die  Kost  sei 
ki^äftig,  regelmässig.  Bier  darf  zu  1 — 2  Liter  per  Tag  gereicht 
werden.  Die  Amme  sei  reinlich,  und  wasche  sich  namentlich 
die  "Warzen  nach  jedesmaligem  Stillen.  Für  tägliche  Bewegung 
in  frischer  Luft  sorge  man  ebenso ,  wie  für  eine  geregelte 
Stuhlentleerung.  Ohne  Schaden  kann  man  die  Amme  zu  leichteren 
häuslichen  Arbeiten  anhalten. 

Zuweilen  tritt  im  Verlaufe  des  Stillens  die  Menstruation 
ein.  Während  dieser  Zeit  verliert  die  Milch  an  Qualität  und 
Quantität,  ja  zuweilen  setzt  die  Secretion  einen  ganzen  Tag 
aus.  Dies  gibt  aber  keinen  Grrund  ab,  die  Amme  zu  wechseln 
oder  das  Kind  abzustillen,  denn  diese  Störungen,  unter  denen 
das  Elnd  leidet,  schwinden  binnen  wenig  Tagen. 

Vom  3.  bis  4.  Monate  an  ist  es  angezeigt ,  dem  Kind 
ausser  der  Brust  noch  andere  Nahrungsmittel  zu  reichen,  z.  B, 
Reisbrei,  Fleischsuppen,  Nestle'sches  Kindermehl  u.  dgl,  m., 
damit  es  sich  allmälig  an  eine  feste  Kost  gewöhne  und  das 
plötzliche  Abbrechen  des  Stillens,  wenn  es  vor  der  Zeit  noth- 
•  wendig  werden  müsste,  ohne  Schwierigkeiten  ertrage.  Braucht 
das  Stillen  nicht  vorzeitig  unterbrochen  zu  werden,  so  dauere 
es  bis  zum  6. — 10.  Monate,  je  nach  der  kräftigen  Constitution 
des  Kindes.  Das  Entwöhnen  erfolgt  nicht  plötzlich ,  sondern 
allmälig  auf  die  angegebene  Weise,  in  welcher  es  vom  Kinde 
am  leichtesten  überstanden  wird. 

Kann  die  Mutter  das  Kind  nicht  stillen  und  ist  eine 
Amme  nicht  zu  beschaffen,  so  erübrigt  nichts  Anderes,  als  die 
künstliche  Ernährung  des  Kindes,  die  aber  nur  dann 
eine  günstige  Prognose  ergibt,  wenn  sie  mit  der  grössten 
Reinlichkeit,  Accuratesse  und  Sorgfalt  genau  nach  den  ärzt- 
lichen Vorschriften  eingeleitet  wird. 

Wenn  auch  die  Milch  der  Eselin  und  Stute  in 
ihrer  Zusammensetzung  jener  des  Weibes  am  nächsten  steht, 
so  kommt  sie  doch  bei  uns,  der  schweren  Beschaffung  wegen, 
nicht  in  Betracht  und  es  erübrigt  uns  nur  die  Kuhmilch 
als  Ersatz,  Sie  besitzt  mehr  feste  ßestandtheile  als  die  Frauen- 
milch und  zwar  mehr  Casein,  Butter  und  Salze,  sie  enthält 
Albumin,  welches  der  Muttermilch  mangelt,  und  weniger  Milch- 
zucker als  diese.    Eine  entsprechende  Verdünnung  und  Ver- 
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süssling  der  Kuhmilcli  ergibt  aber  noch  immer  nicht  eine 
Milch,  die  der  des  menschlichen  Weibes  entspricht,  denn  das 
in  ihr  enthaltene  Casei'n  hat  eine  andere  chemische  Zusammen- 
setzung und  wird  viel  schwerer  verdaut  ,  als  jenes  der 
Muttermilch. 

Beim  Gebrauche  der  Kuhmilch  sorge  man  für  Folgendes : 
Die  Milch  stamme  immer  nur  von  einer  bestimmten  Kuh,  die 
Trockenfutter  erhält,  denn  G-rünfutter  erzeugt  dem  Kinde 
Diarrhoe  und  Leibschmerzen.  Die  Milch  muss  zweimal  des 
Tages  frisch  geholt  werden  oder,  wenn  sie  nur  einmal  zu  er- 
halten ist,  so  koche  man  sie  sofort  ab  und  versetze  sie  mit 
etwas  kohlensaurem  Natron,  um  das  Sauerwerden  zu  verhin- 
dern. Die  Gefässe ,  in  denen  die  Milch  geholt  wird ,  müssen 
sorgfältig  rein  sein  und  die  Aufbewahrungsgefässe  sofort  fest 
verschlossen  werden.  Wegen  ihrer ,  gegen  die  Frauenmilch 
anderen,  Zusammensetzung  verdünne  man  sie  mit  abgekochtem 
Wasser  oder  einer  dünnen  Abkochung  von  Arrowroot  oder 
Pfeilwurzelmehl  (1  Theelöffel  auf  4  Tassen  Wasser).  Der 
Zusatz  von  Milchzucker  ist  überflüssig.  In  den  ersten  14  Tagen 
gebe  man  ^/g  Wasser  auf  Milch,  dann  gleiche  Theile,  vom 
3.  bis  4.  Monate  an  Va  Wasser  auf  2/3  Milch,  und  vom  5. — 6. 
Monate  an  kann  man  zuweilen  die  Milch  unverdünnt  geben. 
Die  Flüssigkeit  soll  immer  eine  Temperatur  von  28°  R.  haben 
und  wird  am  besten  in  einer  mit  einem  Saugstöpsel  versehenen 
Flasche  gereicht,  die  aber  scrupulö's  rein  gehalten  werden  muss. 
Beide  Stücke  lege  man  nach  dem  Trinken  jedesmal  auf  längere 
Zeit  ins  Wasser,  um  jedes  Sauerwerden  der  Flüssigkeit  hint- 
anzuhalten. Die  Nahrung  reiche  man  ebenso  oft,  als  man  es 
beim  Stillen  thut.  Das  Quantum  der  verabzureichenden  Milch 
hängt  vom  individuellen  Bedürfnisse  ab ,  doch  wird  man  im 
Mittel,  abgesehen  von  der  nöthigen  Wassermenge, 

im  ersten  Monate  täglich  10x4  Esslöffel  Kuhmilch 
„  zweiten    „  „        7x  6        „  „ 

„  dritten     „  „        7x  8        „  „ 

„  vierten     „  „        7x10        „  „ 

brauchen.  Zweckmässiger  ist  es,  bei  der  Darreichung  der 
Nahrung  grössere  Pausen  einzuhalten,  da  sonst  leicht  Magen- 
und  Darmkatarrhe  intercurriren.  Findet  man  im  Darme  noch 
unverdaute  Caseinreste,  so  muss  man  die  Nahrung  so  weit 
verdünnen,  bis  alles  Gereichte  verdaut  erscheint.  Wesentlich 
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unterstützt  wird  die  Assimilation  der  künstlichen  Nahrung 
durch  tägliche  5 — 10  Minuten  dauernde  27° — 28''  warme  Bäder. 
Ueberdies'sind  solche  Kinder  namentlich  vor  Erkältungen  zu 
schützen.  Intercurriren  Diarrhöen,  gebe  man  Hafer-  oder  Reis- 
wasser mit  etwas  Zucker.  Nach  einer  Zeit  reiche  man  neben 
der  Kuhmilch  einen  Eeis-  oder  Griesbrei,  da  diese  consistentere 
Nahrung  nachhaltiger  wirkt. 

Gedeiht  das  Kind  nicht  bei  Kuhmilch  oder  ist  selbe  nicht 
in  der  gewünschten  Qualität  zu  bekommen,  so  verwendet  man 
anderweitige  Surrogate.  Die  empfehlenswerthesten  derselben 
sind  folgende: 

Das  Biedert'sche  Rahmgemenge.  Es  besteht  aus 
Vs  Lit.  süssen  Rahmes,  Lit.  abgekochten  "Wassers  und 
15  Gramm  Milchzucker  und  enthält  l°/o  Casein,  2-4°/o  Butter 
und  3*6 "/o  Milchzucker.  In  mehrwöchentlichen  Zwischenräumen 
macht  man  diese  Flüssigkeit  durch  Milchzusatz  allmälig  con- 
centrirter,  bis  man  zur  reinen  Milch  gelangt.  Sobald  unver- 
dautes Casein  abgeht,  muss  man  sofort  auf  die  frühere  Ver- 
dünnung zurückgehen. 

Die  Schweizer  condensirte  Milch,  ein  Gemenge 
von  18-8— 22-4  »/o  Wasser,  12—13-6  »/o  Fetten,  14—18  «/o  Milch- 
zucker,  2-1— 2-6  %  Salzen,  1'1S<^U  unlöslichen  Salzen,  24*2  bis 
28-1  o/o  Casein  und  Albumin,  24—30  "/o  Rohrzucker ,  ist  ein- 
gedickte, mit  Rohrzucker  verdünnte  Kuhmilch,  die  sich  nicht 
zersetzt,  daher  für  Reisen  anempfehlenswerth  ist.  Dem  Neu- 
geborenen gibt  man  sie  in  einer  Verdünnung  von  12 — 15  Thei- 
len  abgekochten  Wassers.  Nach  14  Tagen  reducirt  man  die 
Verdünnung  auf  10  Theile.  Ihr  grosser  Zuckergehalt  erzeugt 
nicht  selten  Diarrhöen.  In  dem  Falle  nehme  man  statt  des 
reinen  Wassers  Reiswasser. 

Die  Liebig'sche  Suppe  findet  deshalb  keine  Verbrei- 
tung ,  weil  ihre  Bereitung  eine  ungemein  umständliche  ist 
und  so  viel  Exactheit  voraussetzt,  wie  man  sie  von  Frauen 
gewöhnlich  nicht  verlangen  kann. 

Die  Löflund'sche  Kin  dernahrung  ,  nach  Liebig's 
Princip  bereitet ,  wird  als  Extract  in  warmer  Milch  aufgelöst 
und  meist  gut  vertragen. 

Das  Nestl e'sche  K i n d e r m e h  1,  ein  pulverisirtes  Back- 
werk,*; bestehend  aus  Weizenmehl,  Eigelb,  condensirter  Milch 
und  Zucker,  wird  mit  Wasser  gekocht.  Neugeborene  erhalten 
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1  Löffel  Mehl  auf  10  Löffel  Wasser,  ältere  1  :  8.  Bei  Diarhöen 
concentrirt  man  den  Trank  und  umgekehrt.  Die  Kinder  ge- 
deihen dabei  sehr  gut,  nehmen  es-  gerne  und  treten  bei  deren 
Gebrauch  nicht  leicht  Diarrhöen  ein. 

Fleischbrühe  ohne  Gemüsezusatz  wird  von  manchen 
Kindern  gut  vertragen,  so  dass  sie  auch  bei  dieser  Nahrung 
gedeihen.  Namentlich  günstig  wirkt  sie  bei  heruntergekommenen 
Kindern. 

Bei  schwächlichen  lündern  ist  es  angezeigt,  zur  Hebung 
der  Kräfte  1  —  2  Löffel  eines  starken  süssen  Weines,  wie 
Malaga,  Tokayer,  Madeira  zu  reichen. 

Die  Lidividualität  des  Kindes  bedingt  es,  ob  dieses  oder 
jenes  künstliche  Nahrungsmittel  besser  vertragen  wird,  doch 
wird  stets  die  sorgsam  gewidmete  Pflege  den  Hauptantheil 
am  Gedeihen  des  Kindes  haben. 

6.  Die  Leiche  des  Neugeborenen  in  gericiitsärztlicher  Beziehung. 

Bei  der  aufgefundenen  Leiche  eines  Neugeborenen  handelt 
es  sich  zuerst  um  die  Bestimmung,  ob  das  Kind  ausgetragen 
und-  reif  ist  oder  nicht,  ob  es  im  Stande  war,  selbstständig 
weiter  zu  leben.  Am  sichersten  ist  es  in  dem  Falle,  sich  an 
das  Gewicht  und  die  Länge  zu  halten  und  die  Frage  dann 
zu  bejahen,  wenn  beide  so  sind  wie  bei  einem  ausgetragenen 
Kinde.  Selbstverständlich  ist  ausserdem  die  Gegenwart  oder 
das  Fehlen  der  anderen  wichtigsten  Zeichen  der  Eeife  specieU 
hervorzuheben,  so  die  Entwicklung  der  Ohrknorpeln,  das  Her- 
vorragen der  Nägel  über  die  Finger,  das  Herabgestiegensein 
der  Hoden  in  das  Scrotum,  das  Bedecktsein  der  Nymphen  von 
den  Labien  u.  dgl.  m.  Ergibt  die  Section,  dass  alle  Organe 
normal  entwickelt  sind,  so  lässt  sich  auch  die  Entscheidung 
bezüglich  der  Lebensfähigkeit  fällen. 

Ebenso  wichtig  ist  die  Beantwortung  einer  zweiten  Frage, 
die  jedesmal  gestellt  wird,  ob  das  Kind  nach  der  Geburt  ge- 
lebt habe.  Wenn  das  Kind  gelebt,  so  müssen  die  Lungen 
functionirt  haben,  daher  Luft  enthalten.  Wir  linden  in  einem 
solchen  Falle  die  Lungen  rosenroth  gefärbt,  schwammig, 
elastisch,  von  Luft  gefüllt.  Sie  schwimmen  im  Ganzen  und 
stückweise  auf  dem  Wasser,  eingeschnitten  knistern  sie  und 
entleeren  einen  hellrothen  Schaum.  Unter  dem  Wasser  einge- 
schnitten steigen  Luftbläschen  auf.  Hat  das  Kind  aber  nicht 


geatlimet,  so  ist  der  Thorax  weniger  ausgedehnt,  das  Zwerch- 
fell reicht  etwa  bis  zur  4.  ßippe  herauf,  die  Lungen  liegen 
rückwärts  an  der  Wirbelsäule  und  stellen  eine  feste  rothbraune 
äusserlich  der  Leber  ähnliche  Masse  dar,  die  im  Granzen  oder 
in  Stücke  geschnitten  im  Wasser  untersinkt.  So  werthvoll 
dieses  Zeichen  des  Schwimmens  auf  dem  Wasser  aber  auch 
ist,  so  kann  es  doch  nicht  in  allen  Fällen  als  entscheidend  an- 
gesehen werden,  denn  bei  hochgradig  vorgeschrittener  Fäulniss 
schwimmen  in  Folge  der  hier  stattgefundenen  Grasentwicklung 
auch  atelectatische  Lungen  auf  dem  Wasser. 

Nach  den  Veränderungen  an  der  Kindesleiche  lässt  sich 
auch  approximativ  deren  Alter  bestimmen.  Die  Gegenwart  einer 
Geburts-,  namentlich  einer  Kopfgeschwulst  spricht  dafür,  dass 
das  Kind  während  der  Geburt  noch  gelebt  habe  und  enthalten 
die  Lungen  gleichzeitig  Luft,  so  kann  man  entnehmen,  dass 
das  Kind  noch  12 — 48  Stunden  am  Leben  geblieben  sei.  Ein 
gleich  sicheres  Zeichen  liefert  das  Verhalten  des  Nabelschnur- 
restes, ob  er  frisch,  geschrumpft,  im  Abstossen  begriffen  oder 
bereits  abgefallen  ist,  da  man  die  Zeit,  wann  diese  Veränderungen 
vor  sich  gehen,  kennt.  Das  Gleiche  gilt  von  der  Gegenwart 
oder  dem  Fehlen  des  Mecones  und  fäculenter  Massen  im  Darme, 
der  Abschuppung  der  Haut,  sowie  der  milchartigen  Secretion 
der  Brüste. 

Bei  sichtbaren  Spuren  von  Verletzungen  muss  man  fest- 
zustellen suchen,  ob  diese  absichtlich  oder  durch  zufällige 
äussere  Einflüsse  beigebracht  wurden.  Gewaltsame  Verletzungen 
sind  meist  durch  den  äusseren  Augenschein  und  die  Section 
nachzuweisen.  Doch  muss  man  im  Gedächtnisse  behalten,  dass 
feste  Umschnürungen  des  Nabelstranges  um  den  Hals  tiefe  und 
verfärbte  Strangfurchen  hinterlassen  können ,  die  zuweilen 
schwer  von  äusseren  Verletzungen  zu  unterscheiden  sind.  Sehr 
schwierig  wird  zuweilen  auch  die  Bestimmung,  ob  die  Ver- 
letzungen durch  zufällige  äussere  Veranlassungen,  wie  durch 
einen  Sturz  des  Kindes  bei  plötzlicher  Geburtsüberraschung 
im  Stehen  ,  Sitzen  u.  dgl.  m.  herbeigeführt  wurden  oder  ob 
sie  während  des  Geburtsaotes  vor  Ausstossung  der  Frucht 
entstanden  sind.  Hierher  gehören  Fracturen,  Fissuren,  Ein- 
biegungen der  Schädelknochen,  Blutextravasate  unter  den- 
selben u.  dgl.  m.,  da  sie  auch  spontan  bei  Gegenwart  eines 
engen   Beckens    entstehen  können.     Zur   Sicherstellung  des 
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Urtheiles  ist  hier  sowohl  eine  genaue  Betrachtung  der  Ver- 
letzungen, sowie  eine  eingehende  Untersuchung  des  mütter- 
lichen Beckens  und  der  Oertlichkeit  nöthig,  welcher  der  Schau- 
platz der  Geburt  war,  als  auch  der  begleitenden  Nebenumstände 
während  des  Geburtsactes.  Anderweitige  Verletzungen,  wie 
Fracturen  der  Extremitäten  z.  B.,  sprechen  meist  für  eine  extra- 
uterinale  Entstehung,  da  eine  derartige  intrauterinale  Verletzung 
zumeist  ein  Absterben  der  Frucht  und  eine  vorzeitige  Unter- 
brechung der  Schwangerschaft  zur  Folge  hat,  abgesehen  davon, 
dass  in  einem  solchen  Falle  auch  die  Mutter  die  Spuren  dieser 
schweren  Verletzung  an  sich  tragen  müsste. 

Nicht  selten  wird  fernerhin  vom  Gerichtsarzte  verlangt, 
er  solle  sein  Gutachten  über  die  Todesursache  des  Kindes  ab- 
geben. 

Eine  Verblutung  aus  der  Nabelschnur  ist  blos  dann  an- 
zunehmen, wenn  die  Elndesleiche  vollkommen  blutleer  gefun- 
den wird.  Im  entgegengesetzten  Falle  kann  man  sich  bei  einer 
Kindesleiche,  deren  Nabelstrang  nicht  unterbunden  ist,  nicht 
stricte  entscheiden,  ob  eine  Verblutung  erfolgte  oder  nicht,  da 
es  bekannt  ist,  dass  auch  bei  nicht  unterbundener  Nabelschnur 
häufig  keine  Blutung  nachfolgt.  Womöglich  noch  schwieriger 
ist  die  Entscheidung,  ob  die  Frucht  asphyctisch  geboren  wurde 
und  nicht  zu  sich  kam,  oder  ob  sie  nach  der  Geburt  verhindert 
wurde,  den  ersten  Athemzug  zu  machen,  wenn  keine  äusseren 
Spuren  einer  Gewaltthat  zu  sehen  sind,  da  in  beiden  Fällen 
Blutergüsse  in  der  Schädelhöhle  da  sein  können.  Hat  die 
Frucht  aber  bereits  geathmet,  so  sind  die  Symptome  des  Er- 
stickungstodes, wie  namentlich  die  Ekchymosen  an  dem  Pleura- 
überzug  der  Lungen,  am  Pericardium  u.  dgl.  m.  nie  zu  ver- 
missen. Befindet  sich  die  Frucht  in  einem  hohen  Grade  der 
Fäulniss,  so  ist  die  Bestimmung,  ob  eine  allenfallsige  Ver- 
letzung absichtlich  oder  durch  äusserliche  Verletzungen  oder 
während  des  Geburtsactes  herbeigeführt  wurde,  häufig  ebenso 
unmöglich  wie  die  Bestimmung  der  Todesursache. 

Nicht  zu  unterlassen  ist  fernerhin  die  Besichtigung  der 
Placenta,  da  sich  aus  ihrer  Grösse,  ihrem  Gewichte  und  ihrer 
Beschaffenheit  gleichfalls  mit  das  Alter  der  Frucht  bestimmen 
lässt.  Von  dem  Nabelstrange  gilt  das  Gleiche. 
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III.  Pathologie  und  Therapie  des  Generalions- 
vorganges. 

Die  Pathologie  des  Generationsvorganges  zerlällt  in  die 
Pathologie  der  Schwangerscliaft,  derGreburt  und  des  Wochen- 
bettes. 

I.  Die  Pathologie  und  Therapie  der  Schwanger- 
schaft. 

Die  Schwangere  kann  wie  jedes  andere  Individuum  er- 
kranken, doch  wird  der  Verlauf  mancher  Krankheiten  durch 
das  Bestehen  der  Schwangerschaft  in  nicht  unwesentlichem  Grade 
beeinflusst.  Die  Schwangerschaft  aber  kann  auch  an  sich  Anlass 
zu  Erkrankungen  geben.  Entweder  sind  dies  Steigerungen  der 
gewöhnlichen  Veränderungen  im  Allgemeinbefinden,  die  das 
Gebiet  der  physiologischen  Function  überschreiten  oder 
Störungen  im  Gebiete  der  Sexualorgane.  Ebenso  kann  die  Frucht 
erkranken.  Hier  haben  wir  zu  unterscheiden,  ob  der  Process 
ein  der  Frucht  zukommender  oder  ein  von  der  Mutter  über- 
tragener ist. 

I.  Die  Krankheiten  der  Schwangeren. 

Die  Schwangere  kann  wie  die  Gesunde  von  jeder  Krank- 
heit befallen  werden,  denn  eine  Immunität  gegen  gewisse 
Affectionen,  wie  man  früher  annahm,  besitzt  sie  nicht.  Wohl 
aber  übt  die  Gravidität  sehr  häufig  einen  ungünstigen  Ein- 
fluss  auf  die  bestehende  Krankheit  aus  und  umgekehrt  die 
Krankheit  auf  die  Schwangerschaft.  Da  es  aber  in  vorliegenden 
Rahmen  nicht  hineinpasst,  alle  nur  möglichen  Krankheiten  zu 
besprechen,  so  können,  abgesehen  von  jenen,  die  speciell  durch 
die  Schwangerschaft  bedingt  werden,  nur  diese  berücksichtigt 
werden,  welche  am  häufigsten  Gegenstand  der  Beobachtung 
werden. 

1.  Krankheiten  während  der  Schwangerschaft,  die  mit  der 
Geschlechtssphäre  in  keinem  Zusammenhange  stehen. 

1.  Die  acuten  Infe  ctionskr  ankheite  n  befallen 
Schwangere  nicht  selten.  Sie  üben,  abgesehen  von  den  sonsti- 
gen Alterationen  des  Gesammtorganismus,  insoferne  einen  un- 
günstigen Einfluss  auf  die  Schwangere  aus,  als  hierbei  nicht 


selten  eine  Blutung  des  Uterus  auftritt,  die  Folge  einer  Endo- 
metritis haemorrhagica,  die  wahrsclieinlich  durch  die  abnorme 
Blutbescliaffenlieit  während  der  Krankheit  bedingt  ist.  Dieser 
Blutaustritt  unterbricht,  sobald  er  halbwegs  bedeutender  wird, 
die  Schwangerschaft.  In  den  ersten  Monaten  wird  dadurch  sehr 
leicht  das  Ei  zertrümmert  und  es  erfolgt  Abortus.  In  der 
späteren  Zeit  hebt  die  grössere  Blutmenge  die  Eihäute  in 
weitem  Umfange  von  der  Uteruswand  ab  und  dehnt  die  Grebär- 
mutter  stark  aus,  so  dass  dadurch  gleichfalls  die  Schwanger- 
schaft unterbrochen  wird.  In  manchen  Fällen  tritt  die  Geburt 
sofort  nach  dem  Blutergusse  ein,  in  anderen  erst  später. 

Eine  zweite  Folge  der  Erkrankung  ist  das  Absterben  der 
Frucht,  sobald  die  mütterliche  Temperatur  hoch  ansteigt.  Eine 
Temperatur  von  40°  ist  für  die  Frucht  bereits  sehr  gefährlich. 
Die  Frucht  stirbt  ab,  nicht  etwa,  weil  sie  bereits  den  krank- 
heitserregenden Stoff  aufgenommen  haben  muss  —  wie  dies 
z.  B.  bei  Variola  vorkommt  —  sondern  einfach  wegen  der  zu 
hohen  Temperatur,  wegen  "Wärmestauung.  Nachdem  die  Tem- 
peratur der  Frucht  stets  jene  der  Mutter  überragt,  so  liegt 
es  nahe,  dass  sie  eine  hohe  Fiebertemperatur  der  Mutter  nicht 
erträgt.  Die  Frequenz  des  Fötalpulses  steigt  und  lässt  schliess- 
lich nach,  bis  der  Puls  nicht  mehr  zu  hören  ist.  Das  Gleiche 
gilt  von  den  Fruchtbewegungen.  Das  Absterben  der  Frucht 
ist  nicht  den  Infectionskrankheiten  eigenthümlich.  Wenn  es 
hier  häufiger  eintritt,  so  rührt  dies  davon  her,  dass  das  Fieber 
durch  längere  Zeit  in  hohem  Grade  anhält  als  bei  anderen 
acuten  Processen.  Bei  jedem  acuten  Processe,  in  dessen  Ver- 
laufe es  zur  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  kommt,  ist 
die  eintretende  Geburt  als  eine  Complication  aufzufassen,  die 
auf  den  Verlauf  des  krankhaften  Processes  einen  ungünstigen 
Einfiuss  ausübt. 

Die  Variola  ergreift  Schwangere  häufig.  Die  Dispo- 
sition zur  Erkrankung ,  namentlich  zu  den  schweren  Formen, 
steigt  mit  der  Schwangerschaftsdauer,  so  dass  in  den  letzten 
Monaten  das  Mortalitätsverhältniss  ein  sehr  hohes  wird.  Bei 
den  schwersten  Formen,  wo  es  zu  keiner  Localisation  des  Pro- 
cesses kommt  und  die  Ergriffenen  unter  den  Prodrom alsym- 
ptomen  sterben,  kommt  es  zu  keiner  Geburt ;  es  erfolgt  nur  eine 
Uterinalblutung  und  die  Kranken  gehen  unentbunden  zu 
Grunde.  Sonst  wird  die  Schwangerschaft  gewöhnlich,  wenn  der 


Fall  ein  schwerer  ist,  imterbroclien  und  die  Fruclit  konunt 
todt,  mit  oder  ohne  Zeichen  der  Infection,  zur  "Welt.  Uterinal- 
blutungen  treten  hier  am  häufigsten  ein.  Bei  leichteren  Formen 
braucht  die  Schwangerschaft  nicht  unterbrochen  zu  werden. 
Die  am  Ende  der  Schwangerschaft  geborenen  Früchte  zeigen 
dann  zuweilen  die  Zeichen  der  intrauterinal  überstandenen 
Krankheit.  Wird  die  Frucht  in  Folge  der  Erkrankung  vor- 
zeitig, aber  lebensfähig  geboren ,  so  kann  die  Eruption  des 
Exanthemes  erst  nach  der  Greburt  erfolgen.  Die  Vaccination 
eines  gesund  geborenen  Kindes  gelingt  erst  nach  längerer  Zeit. 

Scharlach  und  Mas  er n  kommen  selten  vor  und  scheint 
das  Uebergreifen  des  Processes  auf  die  Frucht  sehr  vereinzelt 
zu  sein. 

Vom  Typhus  werden  Gravide  seltener  befallen  als  von 
Variola,  namentlich  in  den  späteren  Monaten.  Die  einzelnen 
Typhusformen  verhalten  sich  verschieden. 

Der  Typhus  abdominalis  zeigt  die  Neigung,  die 
Schwangerschaft  zu  unterbrechen.  In  seinem  Verlaufe  treten 
häufig  Uterinalblutungen  ein,  namentlich  in  früherer  Zeit.  Die 
Neigung  zum  Abortus  soll  hier  am  bedeutendsten  sein. 

lieber  den  Typhus  recurrens  schwanken  die  Angaben, 

Bei  Typhus  exanthematicus  soll  Abortus  am  sel- 
tensten erfolgen. 

Die  Cholera  fordert  unter  allen  epidemischen  Krank- 
heiten ihre  Opfer  am  häufigsten  aus  der  Reihe  der  Graviden, 
und  namentlich  in  der  späteren  Zeit,  Die  Endometritis  hae- 
morrhagica  ist  hier  am  häufigsten.  Bei  den  schwersten  Formen 
stirbt  die  Frau  vor  der  Geburt.  Bei  leichteren  Formen  braucht 
die  Schwangerschaft  nicht  unterbrochen  zu  werden,  zumeist 
aber  erfolgt  Abortus  oder  Frühgeburt,  wobei  die  Frucht  wegen 
des  gestörten  Stoffwechsels  gewöhnlich  todt  zur  Welt  kommt, 

2.  Der  Icterus.  Der  ka tarrhalisohe,  fieberlose 
Icterus  kommt  bei  Graviden  nicht  häufiger  vor  wie  bei 
Nichtgraviden.  Die  Ausdehnung  des  Uterus  selbst  gibt  nie  ein 
veranlassendes  Moment  zur  Entstehung  des  Icterus  ab.  Der  von 
Frerichs-Virchow  beschriebene  Fall  von  Umklappung  des 
unteren  Lappens  bei  bestandener  Schnürleber  ist  ein  blosser 
Zufall  gewesen,  der  bisher,  seit  Jahren  bereits,  der  einzige  in 
seiner  Art  geblieben  ist. 
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Die  acute  gelbe  Leberatropliie  tritt  zuweilen  bei 
Schwangeren  auf,  dock  lange  nicbt  in  der  Häufigkeit,  als  von 
Manchen  angenommen  wird.  Häufiger  bricht  sie  im  Beginne 
der  Schwangerschaft  ein  als  später,  ein  Beweiss,  dass  das 
mechanische  Moment  nicht  das  wichtigste  zur  Entstehung  die- 
ser Krankheit  ist.  Ueberdies  mögen,  namentlich  in  früherer 
Zeit,  viele  Fälle  von  Phosphorvergiftung  mit  unter  die  Reihe 
der  Fälle  acuter  gelber  Leberatrophien  gelangt  sein. 

3.  Die  Herzkrankheiten  involviren  gleichfalls  nicht 
jene  hohe  Gefahr,  als  man  gemeinhin  anzunehmen  pflegt,  denn 
von  den  vielei?  an  Herzfehlern  leidenden  Individuen  stirbt 
höchst  selten  eines  im  Verlaufe  der  Schwangerschaft.  Die  Zu- 
nahme der  Widerstände  für  die  Herzaction  durch  die  Einschal- 
tung des  Placentarkreislaufes  erfolgt  so  langsam  und  allmälig 
und  ist  ausserdem  so  unbedeutend,  dass  sie  keine  hochgradigen 
Störungen  im  Grefolge  hat.  Von  mehr  Bedeutung  ist  hier  die 
Compression  der  Lungen  durch  das  emporgedrängte  Diaphragma. 
Damit  soll  aber  nicht  die  Bedeutungslosigkeit  der  Schwänge- 
rung für  das  Befinden  einer  Herzkranken  behauptet  sein.  Die 
Grefahr  liegt  in  einem  anderen  Umstände,  in  dem  nämlich,  dass 
nach  der  Greburt  eine  bedeutende  Neigung  zur  Recarrenz  der 
entzündlichen  Vorgänge  an  den  bereits  früher  erkrankten 
Stellen  des  Grefässapparates  auftritt,  die  für  das  Individuum 
von  sehr  bedenklichen  Folgen  begleitet  ist. 

4.  Lungenkrankheiten.  Die  Pneumonie  und 
Pleuritis  tritt  bei  Schwangeren  nicht  so  selten  auf  und  ver- 
läuft durchschnittlich  ziemlich  günstig.  Die  vitale  Capacität 
der  Lungen  nimmt  in  der  Schwangerschaft  nicht ,  wie  man 
sonst  meinte,  ab,  es  kommt  daher  nicht  so  leicht  zum  gefürch- 
teten Oedeme.  Die  durch  die  Schwangerschaft  herbeigeführten 
Circulationsstörungen  treffen  nur  den  grossen  Kreislauf.  Es 
werden  daher  die  durch  die  Erkrankung  erzeugten  Störungen 
im  kleinen  Kreisläufe  nicht  erhöht  und  der  Process  verläuft 
demzufolge  meist  günstig.  Sollten  sich  aber  die  Störungen  im 
kleinen  Kreislaufe  so  steigern,  so  darf  die  Schwangerschaft 
nie  unterbrochen  werden,  denn  durch  die  "Wehenthätigkeit,  wird 
der  Widerstand  im  kleinen  Kreislaufe  erhöht,  der  Druck  auf 
den  rechten  Ventrikel  steigt  noch  mehr  als  bisher  und  es  tritt 
die  Gefahr  der  Herzinsufficienz  nahe.  Die  Erfahrung  bestätigt 
dies,   denn  die  exspectative  Behandlungsmethode  ergibt  ein 
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weit  besseres  Resultat  als  jene  Behandlung ,  bei  der  die  Ge- 
burt künstlich  eingeleitet  wird.  In  schweren  Fällen  geschieht 
es  nicht  selten,  dass  die  Geburt  vorzeitig  eintritt  oder  die 
Mutter  gar  unentbunden  stirbt. 

Die  Lungentuberculose  steht  während  der  Schwan- 
gerschaft nicht  stille,  wie  man  ehedem  glaubte,  mag  sie  erwor- 
ben oder  angeboren  sein.  Zumeist  macht  sie  während  der  Gra- 
vidität rapide  Fortschritte.  Individuen  mit  stillstehender  Tuber- 
culose  können  gebären,  ohne  dass  späterhin  ein  erneuerter 
Wiederausbruch  der  Krankheit  erfolgt.  Tritt  aber  bei  vor- 
schreitender Tuberculose  Schwängerung  ein,  so  kann  das  Indi- 
viduum selbst  vor  der  Geburt  zu  Grunde  gehen.  Meist  aber 
tritt  das  letale  Ende  erst  post  partum  ein,  da  aber  sehr  bald. 
Die  Kinder  sind  selten  kräftig,  meist  schwächlich  und  zuweilen 
nicht  ausgetragen,  da  die  Krankheit  auch  die  Schwangerschaft 
unterbrechen  kann.  Die  Prognose  für  die  Kinder  ist  höchst 
ungünstig.  Selten  erreichen  sie  das  mannbare  Alter,  noch  sel- 
tener überschreiten  sie  dieses. 

5.  Die  Syphilis  ist  eine  jener  Krankheiten,  die  man 
bei  Schwangeren  am  häufigsten  antrifft.  Sie  ist  insoferne  viel 
bedeutungsvoller  als  eine  andere,  als  die  Frucht  nicht  blos  von 
Seite  der  Mutter  inficirt  werden  kann,  sondern  bereits  durch  den 
Yater  eine  syphilitische  Frucht  gezeugt  werden  kann.  Am  ungün- 
stigsten ist  die  Prognose  für  letztere ,  wenn  die  Mutter  zur 
Zeit  der  Conception  bereits  erkrankt  war  oder  wenn  sie  durch 
den  befruchtenden  Coitus  inficirt  wurde.  Die  Frucht  ist  in 
diesen  Fällen  immer  ergriffen.  Zuweilen  wird  die  Schwanger- 
schaft vorzeitig  unterbrochen,  es  erfolgt  Abortus  oder  eine 
Frühgeburt  und  die  Frucht  kommt  meist  todt  zur  Welt.  Wird 
aber  die  Schwangerschaft  nicht  unterbrochen  und  bleibt  die 
Frucht  am  Leben,  so  stirbt  das  Kind  gewöhnlich  kurze  Zeit 
nach  der  Geburt.  In  seltenen  Fällen  bleibt  das  Kind  auch 
weiterhin  am  Leben.  Die  Zeichen  der  ererbten  Kränkelt  ma- 
chen sich  bald  geltend.  Ist  die  Syphilis  der  Mutter  latent,  so 
kann  das  Kind  anscheinend  gesund  geboren  werden,  späterhin 
aber  zeigen  sich  doch  die  Zeichen  der  erblichen  Krankheit. 
Wenn  der  Yater  Constitutionen  krank,  die  Mutter  aber  gesund 
ist,  so  ist  die  Frucht  immer  ergriffen.  Die  Mutter  kann  ge- 
sund bleiben,  wird  aber  nicht  selten  von  dem  syphilitischen 
Eie  aus  angesteckt.    Leidet  der  Vater   und  die  Mutter  an 


142 


latenter  Syphilis,  so  liängt  die  Intensivität  der  Fruchterkran- 
kung von  dem  Grade  und  dem  Alter  der  Latenz  ab.  Die  Kin- 
der werden  anscheinend  gesund  geboren  und  werden  erst  später 
krank  oder  sie  sind  schwächlich  und  frühzeitig.  Nach  der  Con- 
ception  acquirirte  Syphilis  geht  auf  die  Frucht  nicht  über  und 
sind  Infectionen  desselben  während  des  Geburtsactes  sehr  fraglich, 
Erwiesenermassen  vertragen  Gravide  den  Gebrauch  des 
Quecksilbers  sehr  gut.  Das  Leiden  geht  zurück  und  die  Frucht 
bleibt  am  Leben.  Im  Interesse  der  Mutter  und  der  Frucht  ist 
es  daher  gerathen,  eine  Mercurbehandlung ,  am  besten  eine 
Schmiercur,  einzuleiten. 

2,  Die  Krankheiten  der  Schwangeren,  die  durch  die  während 
der  Schwangerschaft  im  Gesammtorganismus  entstandenen  Ver- 
änderungen bedingt  sind. 

Es  wurde  bereits  erwähnt,  dass  die  Schwangerschaft 
sowohl  im  Gesammtorganismus  als  in  den  benachbarten  Organen 
Störungen  herbeiführt.  Für  gewöhnlich  sind  dieselben  nicht 
so  hervortretend,  dass  sie  im  Befinden  der  Schwangeren  erheb- 
liche Veränderungen  hervorrufen ;  sie  werden  anstandslos  bis 
zum  Geburtsbeginne  ertragen.  Unter  Umständen  aber  können 
sie  sich  in  einem  solchen  Grade  steigern,  dass  sie  in  der  That 
eine  pathologische  Bedeutung  gewinnen  oder  secundär  andere 
krankhafte  Processe  veranlassen.  Schwer  ist  es  hier,  die  Grenze 
zu  ziehen,  wann  die  Function sstörungen  den  physiologischen 
Charakter  verlieren. 

Die  wichtigsten  Krankheiten  sind  folgende : 

1.  Die  Blutalterationen.  Wenn  auch  die  Blutmenge, 
namentlich  in  der  zweiten  Schwangerschaftshälfte ,  —  wie  es 
Versuche  an  Thieren  ergeben  —  wahrscheinlich  vermehrt  ist, 
so  ist  doch  die  Qualität  des  Blutes  wesentlich  verändert.  Die 
Zahl  der  rothen  Blutkörperchen  ist  vermindert,  es  besteht  daher 
eine  Chlorose.  Zuweilen  tritt  zu  dieser  eine  Hydrämie, 
eine  Verminderung  des  Eiweissgehaltes  des  Blutes  hinzu.  Beför- 
dert wird  das  Auftreten  dieses  Leidens  durch  eine  individuelle 
Prädisposition  und  durch  starke  Blutverluste  während  der 
Schwangerschaft.  Die  Symptome  sind  seröse  Ergüsse  in  das 
subcutane  Bindegewebe  und  in  die  grossen  Körperhöhlen,  die 
entweder  allmälig  oder  rascher  auftreten.  Am  lästigsten 
werden  sie  an  den  unteren  Extremitäten  und  den  Genitalien, 
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iiamentlicli  wenn  durch  Druck  von  Seite  des  Uterus  der  ßiick- 
fluss  des  Blutes  behindert  ist.  Die  Beine  und  die  Genitalien  ' 
schwellen  dadurch  zuweilen  ungemein  an.  Die  Harnsecretion 
ist  dabei  unbetheiligt  und  reichlich.  Vorübergehend  enthält  der 
Harn  Albumen,  ohne  dass  die  Nieren  erkrankt  sind.  Die  Dia- 
gnose auf  Hydrämie  lässt  sich  nur  dann  stellen ,  wenn  eine 
Erkrankung  der  Nieren  und  des  Herzens  auszuschliessen  ist. 
Hochgradige  Beschwerden  sind  nicht  sehr  häufig,  sehr  selten 
gleichzeitige  Ergüsse  in  die  grossen  Körperhöhlen.  Die  Prognose 
ist,  wenn  die  Körperhöhlen  frei  und  die  Ergiessungen  nicht  zu 
bedeutend  sind,  günstig.  Gregen  das  Ende  der  Schwangerschaft 
zu  nehmen  die  Beschwerden,  wenn  der  Uterus  tiefer  und  gleich- 
zeitig mehr  nach  vorne  sinkt,  ab,  Sie  dauern  die  ganze  Zeit 
hindurch  an  und  verschwinden  erst  post  partum.  Die  Therapie 
muss  vor  Allem  dahin  gerichtet  sein,  die  Blutbeschaffenheit 
zu  bessern,  die  Sjrmptome  sind  erst  secundär  zu  behandeln.  Vor 
Allem  ist  die  Darreichung  von  Eisen  und  eine  gute  Kost 
die  ganze  Zeit  der  Schwangerschaft  hindurch  angezeigt.  Sind 
die  Ergüsse  bedeutend,  so  kann  man  zeitweise  leichte  Pur- 
gantien  aber  keine  Drastica  oder  reizende  Diuretica  geben. 
Ebenso  kann  man  versuchen,  durch  Dunstbäder  Schweisse 
anzuregen.  Das  Oedem  der  Beine  mildert  man  durch  JR,uhe 
und  horizontale  Lagerung.  Bei  hochgradigen  Anschwellungen 
der  G-enitalien  legt  man  auf  dieselben  eine  Compresse  und 
befestigt  sie  mit  einer  T-Binde,  um  durch  constanten  Druck 
das  Oedem  zum  Schwinden  zu  bringen.  Droht  Gangrän  der 
Haut  durch  zu  starke  Anspannung  derselben,  so  muss  man 
die  Genitalien  mit  Nadeln  punktiren,  die  Flüssigkeit  auspres- 
sen und  hierauf  einen  Compressivverband  anlegen. 

In  sehr  seltenen  Fällen  tritt  statt  der  Chlorose  eine 
progressive  perniciöse  Anämie  auf,  eine  wahre  Oli- 
gämie, die  ohne  sichtbare  Verschlechterung  des  Ernährungs- 
zustandes allen  roborirenden  Mitteln  trotzt  und  vor  normalem 
Schwangerschaftsende  nach  eingetretener  Frühgeburt  unauf- 
haltsam zum  Tode  führt.  Die  Aetiologie  ist  unbekannt.  Bei  der 
Section  findet  sich  nur  eine  hochgradige  Anämie  und  eine  leichte 
Verfettung  des  Herzens.  Ob  dieser  Zustand  die  künstliche  Unter- 
brechung der  Schwangerschaft  verlangt,  ist  fraglich,  da  die  Zahl 
der  diesbezüglichen  beobachteten  Fälle  noch  zu  gering  ist, 
um  ein  diesbezügliches  Urtheil  zu  fällen. 
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2.  Circulations Störungen  fehlen  häufig  nicht  und 
rühren  vom  Drucke  des  Uterus  her.  Sie  erzeugen  mechanische, 
umschriebene  Oedeme  und  Varices  an  den  unteren  Extremi- 
täten. Letztere  sind  capillar  oder  treffen  sie  die  Vena  saphena. 
In  dem  Falle  verlangen  sie  eine  grössere  Aufmerksamkeit, 
damit  der  Yarix  nicht  einreisse  oder  nicht  eine  Coagulation 
des  Blutes  eintrete.  Auch  hier  ist  Ruhe  und  eine  horizontale 
Lage  angezeigt.  "Wenn  nöthig,  mache  man  Einwicklungen  der 
Extremitäten  und  applicire  kalte  Umschläge.  Bei  geringeren 
Graden  genügen  Schnürstrümpfe. 

3.  Verdauungsstörungen.  Eine  sehr  bedenkliche 
Erscheinung  ist  das  unstillbare  Erbrechen,  welches  sich 
dadurch  charakterisirt ,  dass  der  Magen  absolut  keine  zuge- 
führten Nahrungsstoffe  behält  und  Alles  auswirft.  Die  eigent- 
liche Ursache  dieses  Leidens  ist  bisher  nicht  genau  bekannt. 
Von  Einigen  wird  die  mechanische  Ausdehnung  des  Uterus 
als  veranlassendes  Moment  beschuldigt.  Doch  ist  dies  bisher 
nicht  sichergestellt.  Die  Frauen  magern,  wenn  der  Zustand 
nicht  zu  beseitigen  ist,  immer  mehr  und  mehr  ab.  Die  Brech- 
bewegungen befördern  nichts  mehr  als  einen  klaren  grünlichen 
Schleim  heraus,  der  zuweilen  blutig  gefärbt  ist.  Schliesslich  gehen 
die  Frauen  an  Inanition  unter  einem  mit  Fieberbewegungen  ver- 
bundenen ,  dem  Typhus  ähnlichen  Zustande  mit  Verlust  des  Be- 
wusstseins  zu  Grunde.  Zum  Glücke  ist  diese  Complication  selten. 
Zuweilen  wird  vor  dem  Tode  die  Schwangerschaft  spontan  unter- 
brochen. In  seltenen  Fällen  sieht  man,  wenninfrüherer  Zeit  Abor- 
tus oder  Frühgeburt  eintritt,  Heilung  eintreten.  Erstgeschwän- 
gerte werden  häufiger  von  diesem  Leiden  ergriffen.  Es  tritt  meist 
im  zweiten  bis  sechsten  Monate  ein.  Gegen  das  Ende  der  Gra- 
vidität lässt  es  meist  nach.  Der  gegen  dieses  hartnäckige  Lei- 
den in  das  Treffen  geführte  Arzneischatz  lässt  uns  meist  im 
Stiche.  Bei  geringen  Graden  thun  zuweilen  Narcotica^)  gute 
Dienste. 


Rp.   Spirit.  Meliss.  grammat.  8. 

Tinct.  anodyn.  grammat.  TS. 

D.  S.  10 — 20  Tropfen  auf  Zucker  zu  nehmen. 
Rp,    Tinct.  cinnam.  grammat.  8. 

Tinct.  anodyn.  grammat.  l  ö. 

D.  S.  10 — 20  Tropfen  auf  Zucker  einige  Male  des  Tages  zu 
nehmen,  * 
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Ebenso  müssen  koUensäurelialtige  Wässer  versuclit 
werden.  Nicht  ohne  Erfolg  sind  zuweilen  Aenderungen  der 
hänslichen  Lebensverhältnisse,  z.  B.  das  Speisen  zu  anderen 
Stunden,  der  Wechsel  der  Nahrungsmittel,  namentlich  das 
Essen  von  Wildpret  u.  dgl.  m.  Bei  vermögenden  Frauen 
versuche  man  Luftveränderungen ,  den  Aufenthalt  auf  dem 
Lande  u.  dgl.  m.  Wird  absolut  keine  Speise  vertragen,  so 
kann  man  auch  versuchen,  die  Kranke  durch  die  von  L  e  u  b  e 
eingeführten  Pankreas-Eleischklystiere  zu  ernähren. 

Tm  äussersten  Falle  muss  man  die  Schwangerschaft  künst- 
lich unterbrechen.  Doch  seie  man  stets  so  vorsichtig,  dies  nie 
ohne  Zustimmung  eines  Collegen  vorzunehmen,  um  die  Verant- 
wortung eines  so  schweren  Falles  nicht  allein  auf  sich  zu 
laden.  Wenn  aber  dieser  Consumtionsprocess  bereits  in  das 
fieberhafte  Stadium  getreten  ist,  unterlasse  man  jeden  derar- 
tigen Eingriff,  da  die  Frau  unter  diesen  Umständen  bereits 
unrettbar  verloren  ist  und  der  Process  durch  die  Schwanger- 
schaftsunterbrechung nicht  mehr  zum  Stillstande  zu  bringen 
ist.  Die  Frau  stirbt  trotz  der  vorzeitigen  Schwangerschafts- 
unterbrechung und  von  Seite  des  Publicums  wird  diese  mit 
dem  Todesfalle  in  Zusammenhang  gebracht. 

Auch  intensive  Speichelflüsse  können  die  Schwan- 
gere in  hohem  Grade  belästigen.  Symptomatische  Mittel,  wie 
adstringirende  Mundwässer,  nützen  wenig.  Am  besten  wirkt 
eine  gute  Kost  und  Eisen. 

Obstructionen  erfordern  seltener  eine  eingreifende  Be- 
handlung. Dasselbe  gilt  von  Diarrhöen. 

4.  H  autaff  ectionen  stellen  sich  im  Verlaufe  der 
Schwangerschaft  nicht  selten  ein.  Man  beobachtet  das  Auf- 
treten von  Acne ,  Exzema  ,  Erythema ,  Urticaria  ,  Seborrhoea 
capillitii,  Pigmentablagerungen,  namentlich  im  Gresichte  u.  dgl.  m. 
Diese  Affectionen  treten  im  Beginne  der  Schwangerschaft  ein, 
und  lassen  sich  meist  durch  kein  Mittel  beseitigen.  Nach  der 
G-eburt  verschwinden  sie  von  selbst. 


*      Rp.    Tinct.  amar.  grammat.  8. 

Tinct.  anodyn.  grammat.  TS. 

D.  S.  10 — 20  Tropfen  auf  Zucker  einige  Male  des  Tages  zu  nehmen. 
Rp.    Morpli.  iydrochlor  grammat.  015. 
Aq.  lauroceras.  grammat.  8. 
D.  S.  10—20  Tropfen  pro  dosin. 
Kleinwäcliter,  f h-untlriss  flov  G clmrtRhttlfo.  10 
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5.  Störungen  der  Harnexcretion  sind  sehr  häufig. 
Am  belästigendsten  ist  der  Harndrang ,  erzeugt  durch  den 
Druck  auf  die  Blase.  Die  Incontinenz  ist  selten.  Sehr  wichtig 
ist  das  Auftreten  von  Albumen  und  erfordert  dasselbe  dann 
immer  eine  grosse  Aufmerksamkeit  von  Seite  des  Arztes.  (Vergl. 
Eklampsie.) 

6.  Neurosen  sind  häufig.  Die  wichtigste  von  ihnen  ist 
die  Eklampsie. 

Die  C  h  0  r  e  a  ist  selten  und  erreicht  beinahe  nie  einen  solchen 
Grad,  dass  sie  das  Befinden  der  Schwangeren  ernstlich  alteriren 
würde.  So  lange  als  die  Schwangerschaft  andauert,  versagen 
die  sonst  wirksamen  Mittel  gewöhnlich  ihre  Wirkung. 

Bei  Epileptischen  nehmen  während  der  Schwangerschaft 
die  Anfälle  in  der  Regel  an  Häufigkeit  und  Intensität  ab. 

3.  Anomalien  der  Generationsorgane. 

Eine  Reihe  von  Anomalien  der  Grenerationsorgane,  mögen 
sie  angeboren  oder  erworben  sein,  die  das  subjective  Befinden 
des  Weibes  sonst  durchaus  nicht  stören,  können  bei  erfolgter 
Schwängerung  Anlass  zu  gefährlichen  Erscheinungen  geben. 

1.  Anomalien  des  Uterus. 

1.  Bildungsfehler  des  Uterus. 

Selbstverständlich  kommen  blos  jene  angeborenen  Miss- 
bildungen zur  Sprache,  bei  welchen  eine  Conception  erfolgen 
kann.    Hieher  gehören: 

1.  Der  Uterus  unicornis.  Bei  diesem  kommt  nur  der 
eine  Müller'sche  Gang  zur  Entwicklung,  während  der  andere 
mehr  oder  weniger  verkümmert.  Ein  solcher  Uterus  stellt  einen 
cyKndrischen  oder  flaschenförmigen  Körper  dar ,  der  mit 
seinem  Grunde  nach  der  entsprechenden  Seite  hin  sieht, 
und  an  dieser  Seite  seine  Tuba  und  sein  Ovarium  hat.  Auf 
der  anderen  Seite  fehlt  die  entsprechende  Uterushälfte  mit 
ihren  Adnexen  entweder  vollkommen  oder  ist  sie  in  verschie- 
denem Grade  entwickelt.  Die  Diagnose  der  Schwängerung  des  ' 
entwickelten  Hernes  ist  unter  Umständen  schwierig.  Anhalts- 
punkte ergibt  die  kleinere  Vaginalportion,  die  extramediane 
Stellung  des  Fundus  und  die  Form  des  Uterus.  Leichter  wird 
die  Diagnose,  wenn  das  Nebenhorn  tastbar  ist  oder  auch  die 
Vagina  doppelt   angelegt   ist.    Der  ungestörte  Verlauf  der 
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Schwangerscliaft  hängt  von  der  ursprünglichen  Dicke  der  Uterus- 
wand ab.    Gewöhnlich  verläuft  sie  normal. 

Viel  bedenklicher  ist  die  Schwängerung  des  man- 
gelhaft angelegten  Nebe n ho rnes.  Wegen  seiner  dünnen 
Wände  reisst  es  meist  zwischen  dem  2. — 4.  Monate  ein,  worauf 
gewöhnlich  der  Tod  folgt.  (Vergl.  Extrauterinalschwangerschaft.) 
Das  geschwängerte  Nebenhorn  richtig  zu  deuten,  bietet  grosse 
Schwierigkeiten.  Eher  zu  erkennen  ist  der  Zustand,  wenn  sich 
der  Zusammenhang  zwischen  den  beiden  TJterushörnern  nach- 
weisen lässt. 

Da  das  rudimentäre  Horn  einen  meist  imperforirten 
Cervix  hat ,  so  muss  die  Schwängerung  entweder  mittelst 
äusserer  Ueberwanderung  des  Sperma  oder  mittelst 
äusserer  Ueberwanderung  des  Ovum  erfolgen.  Im 
ersten  Falle  gelangt  das  Sperma  durch  das  entwickelte  Uterus - 
horn  und  seine  Tuba  in  die  Bauchhöhle  und  befruchtet  ein 
Ei  aus  dem  Ovarium,  welches  dem  Nebenhorn  entspricht, 
worauf  es  von  seiner  Tuba  aufgenommen  und  in  das  Neben- 
horn gelangt.  Im  zweiten  Falle  wird  ein  Ei  des  der  ent- 
wickelten Uterushälfte  zugehörigen  Ovarium  befruchtet  und 
gelangt  durch  äussere  Umwanderung  in  die  andere  Tuba  und 
das  Nebenhorn. 

2.  Der  Uterus  bicornis.  Die  Verschmelzung  beider 
Hälften  erfolgt  nur  bis  in  die  Gegend  des  Orificium  oder  etwas 
höher  oben.    Man  unterscheidet  hier 

1.  denUterus  bicornis  duplex,  bicornis  came- 
ratus  oder  septus,  bei  dem  die  Scheidewand  von  der  Ver- 
einigungsstelle bis  nach  abwärts  reicht,  und 

2.  den  Uterus  bico  rnis  infra  simplex,  unicollis, 
wo  die  Zwischenscheidewand  verschieden  weit  herabzieht,  das 
Collum  aber  einfach  ist. 

3.  Der  Uterus  bilocularis,  septus,  die  unge- 
hörnt getheilte  Gebärmutter.  Vom  Grunde  des  unge- 
hörnten Uterus  reicht  eine  Scheidewand  verschieden  weit  herab. 

Die  Schwängerung  des  Uterus  bicornis  duplex  kann 
gleichzeitig  beide  Hörner  treffen,  doch  sind  derartige  Beob- 
achtungen nicht  sicher  gestellt.  Gewöhnlich  erfolgt  -  blos 
Schwängerung  des  einen  Hernes.  Das  andere  Horn  nimmt  an 
der  Hypertrophie  gleichfalls  theil,  es  kommt  auch  in  ihm  zur 
Bildung  einer  Decidua.   Eine  Superfötation  ist  hier  ebenfalls 

10* 
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nicht  möglicli,  da  nacli  Befruchtung  des  eines  Hernes  die  Ovu- 
lation cessirt.  Die  Diagnose  ist  nach  dem  äusseren  und  inneren 
Befunde  zu  stellen.  Der  Uterusgruud  ist  sattelförmig  einge- 
drückt, per  Vaginam  fühlt  man  zwei  Vaginalportionen.  Ist 
das  eine  Horn  geschwängert,  so  fühlt  man  am  Uterus  einen 
kleineren  anliegenden  Tumor.  Dabei  ist  meist  die  Vagina 
doppelt.  Zur  Sicherstellung  der  Diagnose  kann  die  Einführung 
der  Sonde  in  das  nichtgeschwängerte  Horn  dienen.  Schwieriger 
wird  die  Diagnose ,  wenn  nur  eine  Vagina  da  ist  oder  nur 
eine  zugänglich  ist.  Die  Schwangerschaft  verläuft  gewöhnlich 
normal,  da  das  eine  Horn  massig  genug  ist,  um  die  Entwick- 
lung der  Frucht  auf  sich  zu  nehmen. 

Grünstiger  sind  die  Fälle  von  Uterus  unicoUis  und  Uterus 
septus,  da  die  Verhältnisse  bei  diesen  nicht  viel  anders  sind 
als  bei  normalem  Baue.  Fühlt  man  die  Einkerbung  im  Fun- 
dus, so  ist  die  Diagnose  leicht.  Der  Uterus  septus  ist  an  der 
Lebenden  gewöhnlich  nicht  zu  diagnosticiren. 

2.  Die  Lageveränderungen  des  Uterus. 

1.  Die  Senkung  des  Uterus  beobachtet  man  nicht 
selten  während  der  3  ersten  Schwangerschaftsmonate.  Bestand 
das  Leiden  bereits  früher,  so  tritt  es  desto  deutlicher  hervor. 
Vom  4.  Monate  an,  beim  Hinaufsteigen  des  Uterus  bessert  sich 
das  Leiden.  Zuweilen  aber  bleibt  dabei  der  Cervix  nahezu  an 
seiner  ursprünglichen  Stelle  stehen,  so  dass  er  beim  Aufsteigen 
des  Grundes  gezerrt  wird.  Unter  ganz  besonders  ungünstigen 
Verhältnissen,  wenn  das  Becken  im  Eingange  hochgradig  ver- 
engt ist,  kann  auch  dadurch  ein  Aufsteigen  des  Uterus  behin- 
dert werden. 

2.  Der  Vorfall  des  Uterus  ist  nur  dann  zu  sehen, 
wenn  bereits  vor  der  Conception  ein  Prolapsus  bestand.  Primär 
tritt  der  Vorfall  nur  in  der  ersten  Zeit  ein  und  da  höchst 
selten.  Im  dem  Falle  ist  er  immer  acut  und  hat  stets  die 
Unterbrechung  der  Schwangerschaft  zur  Folge.  Die  Diagnose 
des  Prolapsus  ist  wegen  des  vorliegenden  Uterus  leicht.  In 
den  meisten  Fällen  steigt  der  Uterus  spontan  in  die  Höhe 
und  der  Prolapsus  verschwindet  für  die  spätere  Zeit  der 
Schwangerschaft.  Geschieht  dies  aber  nicht,  wird  er  z.  B. 
im  Aufsteigen  gehindert,  so  bleibt  er  in  toto  oder  partiell 
vorliegen.    Bei  totalem  Prolapsus  wird  das  Graviditätsende 
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nie  erreicht,  da  der  Uterus  zu  vielen  äusseren  Schädlichkeiten 
ausgesetzt  ist.  Ist  der  Uterus  dagegen  nur  unvollständig 
prolabirt,  so  können  später  Incarcerationserscheinungen  auf- 
treten, die  gleichfalls  der  Schwangerschaft  ein  Ende  machen. 
Täuschungen  in  der  Diagnose  sind  nur  dann  möglich,  wenn 
der  hypertrophische  Cervix  theilweise  aus  den  äusseren  Gleni- 
talien  heraussieht.  Die  Therapie  besteht  in  der  zeitigen  Re- 
position und  der  Anlegung  einer  T-Binde,  um  ein  abermaliges 
Vortreten  zu  hindern.  Man  kann  zwar  ein  Pessarium  anlegen, 
bei  Verrückung  desselben  kann  aber  eine  künstliche  Retroflexion 
erzeugt  werden. 

3.  Die  Anteflexio  uteri  ist  sehr  schwer  als  patho- 
logisch zu  deuten,  da  der  normale  Uterus  stets  anteflectirt  ist 
und  bei  pathologischer  Anteflexion  beinahe  stets  Sterilität  da 
ist.  Besteht  eine  Anteflexion,  so  kann  sie  einen  stärkeren  Druck 
auf  die  Blase  ausüben. 

4.  Die  Anteversio  uteri  stellt  sich  physiologisch 
immer  beim  geschwängerten  Uterus  ein,  sobald  der  Grrund 
schwerer  wird  und  nach  vorne  übersinkt.  Beschwerden  bereitet 
sie  erst,  sobald  der  Grund  die  Symphyse  überragt.  Als  ver- 
anlassendes Moment  sind  schlaffe  Uteruswandungen  und  eben 
solche  Bauchdecken  nach  überstandenen  Greburten  anzusehen. 
Bei  engem  Becken  beobachtet  man  sie  gleichfalls,  da  der  vor- 
liegende Fruchttheil  verhindert  wird,  in  das  Becken  einzu- 
treten und  nach  vorne  übersinkt.  Ebenso  sieht  man  sie  bei 
abnorm  convexer  Lendenwirbelsäule.  Bei  starken  Beschwerden 
lasse  man  eine  Bauchbinde  tragen. 

5.  Die  Retroversio  uteri  kommt  als  primäres  Leiden 
in  der  Schwangerschaft  selten  vor,  da  sie  meist  Sterilität 
bedingt.  Sobald  der  Uterus  geschwängert  wird,  stellt  er  sich 
allmälig  auf.  Anders  ist  es  mit  der  secundären  Retroversion, 
diese  fällt  ihren  Folgen  nach  mit 

6.  der  Retroflexio  u t e r i  zusammen. Die  Retroflexion 
des  Uterus  ist  kein  gar  so  seltener  Zustand  und  kommt 
namentlich  bei  Individuen  vor,  die  bereits  geboren  haben. 
Erfolgt  nun  eine  Conception ,  so  vergrössert  sich  der  Uterus 
und  erst  allmälig  steigt  er  mit  seinem  Grunde  in  die  Höhe, 
der  dann  nach  vorne  überfällt.  Dieser  Process  geht  so 
ruhig  vor  sich,  dass  die  betreffenden  Individuen  nichts  davon 
bemerken. 
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Hierbei  kann  es  aber  auch  in  sebr  seltenen  Fällen  ge- 
schehen, dass  sich  der  Uterus  nur  sehr  langsam  aufstellt  und 
der  Grrund  lange  Zeit  hindurch  in  der  Kreuzbeinaushöhlung 
liegen  bleibt.  Der  Uterus  wächst  mit  seiner  vorderen  oberen 
Wand  gegen  das  grosse  Becken  empor  und  bildet  da  eine 
Tasche,  in  welcher  sich  der  grösste  Theil  der  Frucht  befindet. 
Allmälig  erst,  sobald  das  Gewicht  hier  ein  grösseres  wird, 
steigt  nach  und  nach  der  Grund  aus  der  Kreuzbeinaushöhlung 
heraus  und  stellt  sich  auf.  Ebenso  kann  sich  bei  schlaffem 
Cervicaltheile  dieser  knicken  und  das  Corpus  uteri  in  den 
Douglas'schen Raum  zu  liegen  kommen.  Diese  s.  g.  partielle 
Retroflexio  uteri  gravidi  dauert  zuweilen  weit  in  die 
zweite  Schwangerschaftshälfte  hinein,  ja  in  seltenen  Fällen 
währt  sie  bis  nahezu  zum  Geburtsbeginne.  Der  Cer^ix  steht 
dabei  knapp  hinter  oder  etwas  oberhalb  der  Sjnnphyse,  das 
hintere  Uterinsegment  ist  in  das  kleine  Becken  hineingetrieben 
und  enthält  einen  Fruchttheil.  Bedeutende  Beschwerden  bereitet 
dieser  Zustand,  wenn  er  nicht  hochgradig  ist,  nicht.  Er  erzeugt 
blos  Harndrang  und  Stuhlbeschwerden.  Bei  bedeutenden  Be- 
schwerden müsste  die  Reposition  gemacht  werden. 

Ganz   anders   sind   die   Verhältnisse  bei   der  Retro- 
flexio  uteri  x.aT  eEoj^r,v,  oder  besser  Retroversio  uteri 
gravidi  genannt,  bei  der  vollkommenen  Rückwärtsbeugung 
der  schwangeren  Gebärmutter  ,  wo  das  ganze  Organ  in  die 
Kreuzbeinaushöhlung  zu  liegen  kommt  und  in  Folge  dessen 
gefahrdrohende  Incarcerationserscheinungen  auftreten.  Diese 
vollkommene  Knickung  nach  rückwärts  erfolgt  meist  im  4.,  sel- 
tener im  3.  oder  5.  Monate,  da  der  Uterus  späterhin  zu  gross 
ist,  um  in  toto  in  der  Kreuzbeinhöhlung  Raum  zu  finden.  Sie 
tritt  meist  plötzlich  ein,  in  Folge  eines  hochgradigen  momen- 
tan wirkenden  Druckes  von  oben  her,  von  Seite  des  Zwerch- 
felles, wodurch  die  Därme  den  Uterus  in  die  Excavatio  sacralis 
hineindrängen.  Gewöhnlich  sieht  man  sie  daher  nach  Verrich- 
tung schwerer  Arbeit ,  nach  heftigem  Pressen  beim  Stuhl- 
absetzen, nach  einem  starken  Sprunge  auf  die  Füsse,  nach  einer 
stürmischen  und  anhaltend  wirkenden  Bauchpresse,  wodurch 
der  gravide  Uterus  plötzlich  oder  allmälig  retrovertirt  wird. 
Viel  seltener  bildet  sie  sich  allmälig  bei  bestehender  Erschlaffung 
der  Ligamenta  uteri  rotunda  und  utero-vesicalia,  bei  Adhäsionen 
der  hinteren  Uteruswand  an  das  Becken  und  bei  Pseudoplasmen 
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der  Tlterns-VN-and,  die  durcli  ihr  Gewicht  den  Uterus  nicht  auf- 
steigen lassen.  Prädisponirende  Momente  sind  ein  weites,  wenig 
geneigtes  Becken  mit  breitem  Kreuzbeine  und  ein  tiefer,  weiter 
Douglas'scher  Raum.  Sofort  nach  dem  Trauma  tritt  ein  heftiger 
Schmerz  im  Kreuze  ein,  ein  Gefühl  von  Völle  im  Becken,  ein 
Drang  zum  Abwärtsdrücken.  Gleichzeitig  besteht  Dysurie  oder 
Ischurie,  Enuresis,  eine  schmerzhafte,  behinderte  Defäcation, 
heftige  wehenartige  Schmerzen  und  Druck  in  der  Kreuzgegend. 
Bei  der  inneren  Utersuchung  findet  man  die  Vagina  durck  den 
sich  hineindrängenden  Corpus  uteri  verkürzt.  Letzterer  fühlt 
sich  elastisch,  dunkelfluctirend  an.  Die  Vaginalportion  sieht 
direct  nach  oben,  knapp  unter,  zuweilen  hinter  der  Symphyse 
und  ist  nur  mit  Mühe  oder  gar  nicht  zu  erreichen.  Geht  man 
mit  der  Hand  in  das  Rectum  ein,  so  findet  man  dasselbe  mehr 
oder  weniger  comprimirt  durch  eine  runde  Geschwulst,  die  mit 
einem  Finger  nicht  zu  umgehen  ist.  Die  äussere  Untersuchung 
ergibt  ein  freies  Hypogastrium  und  eine  über  die  Symphyse 
oft  bis  zum  Nabel  und  darüber  hinausreichende  gefüllte  Blase. 
Bei  frischen  Fällen  gelingt  die  Reposition  leicht  und  hat  der 
Zustand  keine  weiteren  schädlichen  Folgen  für  die  Mutter  und 
Frucht.  Ganz  anders  ist  es  bei  Fällen  länger  dauernder  Retro- 
flexion.  Durch  die  übermässige  Ausdehnung  und  behinderte 
Entleerung  kann  die  Blase  spontan  bersten.  Andere  Male  berstet 
die  Blase  nicht,  aber  der  Harn  zersetzt  sich,  reizt  die  Mucosa 
derselben  und  es  kommt  zu  einer  Cystitis,  in  deren  Folge  sich 
eine  partielle  oder  totale  Abstossung  der  Schleimhaut  ein- 
stellt. In  anderen  Fällen  werden  die  Ureteren  comprimirt 
und  es  tritt  Urämie  ein  oder  geht  die  Kranke  an  Ileus  zu 
Grunde. 

Die  Therapie  besteht  in  der  möglichst  baldigen  Reposition 
des  Uterus,  die  man  bei  hochgradiger  Schmerzhaftigkeit  in 
der  Chloroformnarkose  macht.  Bevor  man  aber  zu  dieser 
schreitet,  entleert  man  früher  die  Blase,  um  die  Beschwerden 
momentan  theilweise  zu  mildern  und  die  Reposition  zu  er- 
leichtern. Wegen  der  Compression  der  Harnröhre  wird  die 
Katheterisation  zuweilen  ziemlich  schwierig.  Besser  gelingt  sie 
mit  einem  elastischen  Katheter  als  mit  einem  metallenen.  Dann 
lässt  man  die  Frau  die  Seitenlage  einnehmen,  führt  den  Zeige- 
und  Mittelfinger  und  wenn  es  angeht  noch  vortheilhafter  die 
halbe  Hand  in  das  Rectum  ein  und  schiebt  den  Grund  des. 
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Uterus  über  das  Promontorium,  hinauf.  Gelungen  ist  die  Repo- 
sition erst  dann,  wenn  der  Uterus  wieder  seine  normale 
Stellung  einnimmt.  Das  gleichzeitige  Herabziehen  und  Nach- 
rückwärtsdrängen  des  Vaginaltheiles  ist  überflüssig,  da  man 
an  dieser  doch  keine  bedeutende  Kraft  wirken  lassen  kann 
und  sobald  der  Fundus  seine  Lage  verändert,  die  Vaginal- 
portion eo  ipso  nach  abwärts  und  rückwärts  tritt.  Nach  ge- 
lungener Reposition,  die  bei  frisch  entstandenen  ßetroflexionen 
rasch  und  leicht  gelingt,  lässt  man  die  Frau  die  Seitenlage 
behalten  und  verbiete  strengstens  auf  längere  Zeit  jede  Action 
der  Bauchpresse.  Das  Einlegen  von  Pessarien  ist  überflüssig. 
Erst  noch  einigen  Tagen  darf  die  Frau  das  Bett  wieder  ver- 
lassen. Gelingt  die  Entleerung  der  Blase  —  was  übrigens  sehr 
selten  ist  —  nicht,  so  schreite  man  sofort  zur  Reposition  und 
entleere  sie  darnach.  Höchst  selten  nur  dürfte  die  Function 
der  Blase  als  ultimum  Refugium  bei  Gefahr  einer  Ruptur  an- 
gezeigt sein.  Bei  Unmöglichkeit  der  Reposition,  wie  es  bei 
längerer  Dauer  der  Retroflexion  der  Fall  sein  kann,  leite  man 
den  Abortus  nicht  künstlich  mittels  der  Punction  oder  dem 
Eihautstiche  ein.  Es  ist  dies  überflüssig,  denn  er  tritt  ohnedies 
spontan  in  kurzer  Zeit  ein.  Man  begnüge  sich  hier,  fleissig  den 
Harn  zu  entleeren.  Gerechtfertigt  ist  dieser  Eingriff  nur  dann, 
wenn  häufig  Recidiven  eintreten. 

Das  nach  gelungener  Reposition  eine  Zeitlang  zurück- 
bleibende Unvermögen,  den  Harn  zu  lassen,  behandle  man  auf 
die  gewöhnliche  Weise. 

7.  Die  Seitenlagerungen  des  Uterus  sind  bedeu- 
tungslos. 

8.  Hernien  des  Uterus  sind  höchst  selten.  Gehört  es 
schon  zu  den  grossen  Seltenheiten,  wenn  der  ungeschwängerte 
Uterus  in  den  Leisten-  oder  Schenkelcanal  zu  liegen  kommt,  so 
sind  die  Fälle  einer  gleichzeitigen  Schwängerung  höchst  selten. 
Von  einem  normalen  Schwangerschaftsverlaufe  ist  keine  Rede, 
stets  tritt  Abortus  ein.  Etwas  häufiger  sind  Nabelbrüche,  durch 
welche  der  Uterus  partiell  oder  selbst  ganz  heraustreten  kann. 
Am  häufigsten  ist,  wenn  man  sie  zu  den  Brüchen  rechnen 
will,  die  Diastase  der  Bauchmuskeln,  die  Folge  früherer 
Schwangerschaften.  Der  Uterus  ist  da  nur  von  der  äusseren 
Haut  und  den  Fascien  bedeckt.  Geringe  Grade  sind  häufig. 
Die  Behandlung  ist  die  gleiche  wie  beim  Hängebauche. 
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3.  Die  Verletzungen  des  Uterus. 

1.  Die  Verwundungen  des  scli wanger en  Uterus 
können  auf  die  verscHedenfacliste  Weise  durcli  äussere  Momente 
stattfinden,  so  durch  einen  Stoss,  FaU  u.  dgl.  m.  Geringe 
brauchen  das  Leben  der  Mutter  und  der  Frucht  nicht  zu  be- 
drohen, bei  schweren  ist  dies  aber  immer  der  FaU.  Die  meisten 
Verwundungen  haben  ein  forensisches  Interesse,  da  bei  Ver- 
suchen, sich  der  Schwangerschaft  zu  entledigen,  der  Uterus 
verletzt  wird. 

2.  Zerreissungen  des  schwangeren  Uterus  er- 
folgen bei  extrauterinaler  Schwangerschaft  oder  bei  Schwanger- 
schaft im  Nebenhorne.  Diese  sind  die  häufigsten.  Ob  spontane 
Zerreissungen  erfolgen  können,  ist  fraglich  aber  nicht  sehr 
wahrscheinlich.  Die  bisherigen  einschlägigen  Beobachtungen 
sind  grösstentheils  nicht  recht  glaubwürdig. 

4.  Die  Entzündung  des  Uterus. 

Je  nach  dem  Sitze  desselben  hat  man  zu  unterscheiden, 
ob  sie  die  Schleimhaut,  die  Musculatur  oder  den  serösen  Ueber- 
zug  befällt. 

1.  Die  Metritis. 
Ob  eine  Entzündung  der  Muscularis  vorkommt,  ist  sehr 
fraglich,  trotzdem  von  Beobachtungen  umschriebener  Entzün- 
dungen mit  nachfolgender  Vereiterung  berichtet  wird. 

2.  Die  Perimetritis. 

Ebenso  unbekannt  ist  es,  ob  Entzündungen  des  perito- 
nealen Ueberzuges  des  Uterus  in  der  G-ravidität  auftreten.  Doch 
halte  ich  sie  für  sehr  wahrscheinlich  und  glaube  ich  manche 
Wehenanomalien  (vergl.  das  Capitel  darüber)  mit  ihnen  in 
Zusammenhang  bringen  zu  müssen. 

P ar ametritiden  und  Phlegmonen  im  Lig.  lat. 
können  nach  Traumen  oder  Blutergüssen  vorkommen. 

Ein  Zustand,  dem  bisher  die  pathologisch-anatomische 
Deutung  fehlt,  der  aber  nichts  desto  weniger  besteht  und  zwar 
durchaus  nicht  so  selten,  ist  der  sogenannte  Rheumatis- 
mus uteri.  Im  Verlaufe  der  Schwangerschaft,  gegen  das 
Ende  derselben  zu,  bricht  zuweilen  ein  Leiden  aus,  welches 
dadurch  charakterisirt  ist,  dass  der  ganze  Uterus  nicht  blos 
gegen  Druck  und  Fruchtbewegungen  sondern  auch  spontan 
ungemein  schmerzhaft  wird.  Heftigere  Zustände  dieser  Art 
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sind  aiicli  mit  Schmerzen  in  der  Blasengegend  verbunden. 
Fieberbewegungen  fehlen  stets.  Gewöhnlich  geht  eine  Erkäl- 
tung oder  Durchnässung  des  Körpers  voraus.  Objectiv  lässt 
sich  kein  Krankheitssymptom  nachweisen.  Da  dieser  Zustand 
eine  grosse  Aehnlichkeit  mit  einem  Muskelrheumatismus  besitzt 
und  auch  dessen  Behandlung  weicht,  so  führt  er  den  ange- 
gebenen Namen.  Wahrscheinlich  ist  es  eine  leichte  entzünd- 
liche Affection  der  Muskelsubstanz,  die  zuweilen  mit  einer 
ßeizung  des  serösen  Ueberzuges  verbunden  ist,  wodurch  sich 
die  Schmerzen  in  der  Blasengegend  und  beim  Harnlassen  er- 
klären dürften.  Die  Schwangerschaft  wird  durch  dieses  Leiden 
nicht  unterbrochen.  Am  raschesten  schwindet  dieser  Zustand 
unter  warmer  Behandlung,  sowie  Darreichung  narkotischer 
und  schweisstreib ender  Mittel.  Ein  warmes  Bad,  namentlich 
kleine  Dosen  von  Ipecacuanha,  subcutane  Morphiuminjectionen, 
Elysmen  mit  Opium  vertreiben  bald  die  Schmerzen.  Die  Dauer 
dieses  Leidens  beträgt  meist  nur  wenige  Tage. 

Nicht  zu  verwechseln  ist  dieser  Zustand  mit  dem  im  Ver- 
laufe der  Schwangerschaft  auftretenden  und  sie  unterbrechen- 
den Puerperalfieber,  wobei  gleichfalls  entzündliche  Affectionen 
des  Uterus  und  seines  Ueberzuges  da  sind.  Hier  fehlen  heftige 
Fieberbewegungen  nie.  (Vergl.  das  Capitel  über  Puerperalfieber.) 

3.  Die  Endometritis. 
Wie  bekannt,  wirkt  bereits  der  Eintritt  des  Eies  in  die 
Uterushöhle  als  bedeutender  Reiz  auf  die  Schleimhaut,  so  dass 
es  zu  einer  Hyperplasie  derselben,  zur  Deciduabildung  kommt. 
Unter  Umständen  kann  dieser  Reiz  in  verstärkter  Weise  zur  Gel- 
tung gelangen  und  Folgen  verschiedenster  Art  nach  sich  ziehen. 

1.  Endometritis  decidualis  acuta,  die  acute 
Entzündung  der  Uterusmucosa,  tritt  bei  Infectionskrankheiten 
auf,  namentlich  bei  Cholera,  Variola  u.  s.  w.,  und  ist  stets  mit 
einer  Blutung  verbunden,  die  meist  den  Tod  der  Fruchtanlage 
oder  Frucht,  sowie  die  Unterbrechung  der  Gravidität  im  Ge- 
folge hat. 

2.  Die  Endometritis  decidualis  chronica,  die 
Hyperplasie  der  Decidua,  tritt  in  verschiedenen 
Formen  auf. 

Endometritis  decidualis  chronica  diffussa. 
Die  Wucherung  der  Deciduazellen  ist  chronisch  und  erstreckt 
sich  über  die  ganze  Schleimhaut,  zuweilen  auch  über  die  Decidua 
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reflexa.  Es  kommt  zu  Verdickungen  und  Indurationen  der 
Decidua.  Je  nach  dem  Sitze  der  Erkrankung  und  der  Inten- 
sität derselben  ist  das  Leben  der  Erucbt  in  böberem  oder  ge- 
ringerem Grade  bedrobt.  Namentlicb  ist  dies  der  Eall,  wenn 
die  Reflexa  in  weitem  Umfange  befallen  wird  oder  der  extra- 
placentare  Tbeil  nahezu  gänzlich  ergriffen  ist.  Die  Erucbt  stirbt 
ab  und  es  erfolgt  Abortus.  Wenn  die  Erkrankung  sehr  intensiv 
ist,  so  zeigt  deren  Product  nicht  blos  Bindegewebe  und  Decidua- 
zellen,  sondern  auch  neugebildete  glatte  Muskelfasern.  Dort 
wo  der  Ejankheitsverlauf  ein  milderer  und  enger  begrenzter 
ist,  kann  die  Erucbt  am  Leben  bleiben  und  die  Schwanger- 
schaft ihr  normales  Ende  erreichen.  Man  findet  das  Krank- 
heitsproduct  dann  an  den  Eihäuten.  Aber  auch  hier  kann  die 
Krankheit  unangenehme  Folgen  nach  sich  ziehen,  z.  B.  Ver- 
wachsungen der  Placenta  mit  der  Uteruswand ,  wenn  die 
Decidua  reflexa  theilweise  betheiligt  war,  oder  Zurückbleiben 
von  Deciduaresten  nach  der  Geburt.  Die  Ursache  ist  häufig 
Syphilis.  Vielleicht  dass  auch  eine  chronische  Endometritis 
von  früher  her  bei  eintretender  Schwangerschaft  Anlass  hierzu 
gibt,  oder  dass  die  "Wucherung  eine  secundäre,  erst  auf  den 
Tod  der  Fruchtanlage  folgende  ist. 

Die  Endometritis  decidualis  polyposa  Die 
Decidua  ist  um  das  2 — 3fache  verdickt  und  auf  ihrer  Ober- 
fläche sitzen  1 — 2  Cmt.  hohe  verschieden  geformte,  glatte  Aus- 
wüchse, die  sehr  gefässreich  sind  und  an  ihrer  Kuppe  keine 
Drüsen  besitzen.  Das  Element  der  Wucherung  sind  Decidua- 
zellen,  die  sich  durch  ihre  Grösse  und  einen  grossen  Kern 
auszeichnen.  Sie  bedingen  die  Verengerung  der  Drüsen  an 
den  Auswüchsen.  Die  übrigen  Partien  der  Decidua  sind  stark 
verdickt.  Die  uterine  Fläche  derselben  ist  rauh,  mit  Blut- 
coagulis  bedeckt.  Auch  die  Chorionzotten  zeigen  sich  vom  ent- 
zündlichen Reize  ergriffen,  sie  sind  gewuchert,  wodurch  die 
Frucht  in  früherer  Zeit  bereits  zu  Grunde  geht.  Die  Ursache 
ist  zuweilen  Syphilis.  Nach  Ansicht  Mancher  soll  diese  Krank- 
heit durch  einfache  excessive  Wucherung  der  Mucosa  an 
einzelnen  Stellen  entstehen  und  im  Verlaufe  der  Gravidität 
wieder  verschwinden  können.  Zuweilen  soll  sie  erst  nach 
Absterben  der  Frucht  zum  Ausbruche  kommen. 

Die  Endometritis  decidualis  catarrhalis,  die 
Hydrorrhoea  gravidarum  ist  eine  Form  der  chronischen 
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Entzündung,  bei  der  die  entzündlichen  Erscheinungen  gegen 
eine  massenhafte  Transsudation  zurücktreten.  Die  Wucherung 
der  Deciduazellen  ist  eine  geringe,  dagegen  aber  sammelt  sich 
zwischen  Decidua  vera  und  Chorion  Flüssigkeit  an,  die  von 
Zeit  zu  Zeit,  wenn  die  Reflexa  durchbrochen  wird,  nach  aussen 
abfliesst.  Die  Quelle  der  Transsudation  ist  die  Decidua  vera 
oder  diese  und  die  iteflexa.  Die  Hydrorrhoe  kann  schon  vom 
3.  Monate  an  beginnen,  doch  erst  gegen  das  Ende  der  Schwanger- 
schaft entleeren  sich  grössere  Mengen.  Gewöhnlich  sind  hiermit 
leichte  Uteruscontractionen  verbunden.  Die  Flüssigkeit  ist  frucht- 
wasserähnlich und  zuweilen  ist.  deren  Abfluss  mit  einem  dünn- 
schleimigen, leicht  blutigen  Abgange  verbunden.  Meist  sind  es 
Mehrgeschwängerte,  schwächliche  Individuen,  die  von  diesem 
Leiden  befallen  werden.  Die  Therapie  ist  rein  symptomatisch 
und  sind  alle  Einflüsse,  die  Uteruscontractionen  herbeiführen 
können,  möglichst  fernzuhalten. 

Die  cervicale  Leukorrhoe,  herrührend  von  einem 
einfachen  Katarrhe,  selbst  mit  katarrhalischen  Erosionen  an 
der  Vaginalportion,  ist  zuweilen  zu  sehen.  Scheideninjectionen, 
Tamponaden  der  Vagina,  sowie  Aetzungen  sind  wegen  Gefahr 
der  Schwangerschaftsunterbrechung  zu  vermeiden. 

5.  Neuhilduvgen  des  Uterus. 

Die  Gegenwart  von  Neubildungen  im  Uterus  behindert 
häufig  nicht  den  Eintritt  der  Conception.  Die  wichtigsten  sind : 

1.  Die  Fibroide.  Ihr  Vorkommen  ist  ein  sehr  seltenes. 

Die  subperitonealen  Formen  sind,  wenn  sie  klein  bleiben, 
die  günstigsten.  Die  Conception  kann  am  leichtesten  eintreten 
und  die  Schwangerschaft  wird  am  seltensten  gestört.  "Wegen 
ihres  Sitzes  sind  sie  am  ehesten  zu  diagnosticiren. 

Bei  den  interstitiellen  Fibroiden  erfolgt  die  Conception 
seltener,  insbesondere  wenn  sie  tiefer  unten  sitzen.  Die 
Schwangerschaft  wird  bei  ihrer  Gegenwart  häufig  unterbrochen. 
Die  Diagnose  ist  schwierig,  namentlich  in  der  ersten  Zeit,  da 
durch  ihre  Gegenwart  die  Schwangerschaft  verdeckt  werden 
kann  oder  umgekehrt.  Gegen  das  Schwangerschaftsende  zu 
sind  sie  oft  nicht  zu  diagnosticiren. 

Die  submucösen  Fibroide  gestatten  eine  Conception  am 
seltensten.  Die  Diagnose  ist  am  schwierigsten  und  nur  dann 
eher  ermöglicht,  wenn  sie  ihren  Sitz  möglichst  tief  unten  haben. 
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Entweder  nehmen  sie  an  der  Grössenziinalime  und  der  erhöhten 
vitalen  Thätigkeit  des  Uterus  Theil  oder  nicht.  Sie  werden  im 
letzterwähnten  Falle  saftiger,  grösser,  ja  verwandeln  sich  zu- 
weilen in  einen  vollkommenen  Brei.  Die  Unterbrechung  der 
Schwangerschaft  führen  sie  meist  dadurch  herbei,  dass  sie  eine 
gleichmässige  Ausdehnung  des  Uterus  verhindern,  in  anderen 
Fällen  dadurch,  dass  Blutungen  intercarriren.  Sie  können  auch 
Anlass  zur  ßetoflexio  uteri  gravidi  geben.  Die  Therapie  kann 
nur  eine  symptomatische  sein. 

Die  Polypen  machen  dieselben  Erscheinungen  wie  die 
submucösen  Fibroide.  Namentlich  häufig  bedingen  sie  Blutungen, 
die  den  Abortus  einleiten.  Zu  diagnosticiren  sind  sie  nur  dann, 
wenn  sie  sehr  tief  sitzen  und  zu  tasten  sind.  In  dem  Falle 
trage  man  sie  mit  der  Scheere  ab. 

2.  Das  Carcinom  ist  eines  der  ungünstigsten  Compli- 
cationen,  die  es  ^ibt.  Bei  primärem  Carcinom  des  Fundus  erfolgt 
beinahe  nie  Conception  und  wenn  ja,  so  tritt  bald  Abortus 
ein.  Bei  Carcinom  des  Cervix  aber,  selbst  wenn  die  Wucherung 
nicht  mehr  in  den  ersten  Anfängen  ist,  concipiren  die  Weiber 
nicht  gar  so  selten.  In  der  Regel  greift  die  Wucherung  in 
Folge  der  erhöhten  Thätigkeit  des  Organes  rasch  um  sich, 
doch  wird  die  Schwangerschaft  dadurch  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  nicht  abgebrochen.  Die  Diagnose  ist  bei  Ergriffensein 
der  Vaginalportion  leicht.  Die  Therapie  ist  selbstverständlich 
ohnmächtig. 

6.  Tumoren  der  Nachbarorgane  des  Uterus. 

Tumoren  der  Nachbarorgane,  die  bedenkliche  Störungen 
hervorbringen  können,  sind  namentlich  Ovarientumoren. 
Diese  Complication  ist  nicht  so  selten.  Kleine  Cysten  bereiten 
keine  Störungen  und  werden  häufig  übersehen,  grössere  aber 
können  durch  gegenseitige  Behemmung  mit  dem  Uterus  Grefahr 
bereiten.  Seltener  erzeugt  die  Cyste  durch  Druck  Abortus, 
meist  steigen  beide  Grebilde  gemeinschaftlich  aus  dem  Becken 
in  die  Bauchhöhle  empor  und  bringen  des  weiteren  durch  die 
starke  Ausdehnung  des  Unterleibes  die  Trägerin  in  Grefahr. 
Die  Gravidität  übt  unter  Umständen  einen  ungünstigen  Ein- 
fluss  auf  die  Cyste  aus,  indem  sie  ihr  Wachsthum  beschleunigt. 
In  anderen  Fällen  bleibt  die  Grösse  der  Cyste  stationär.  Von 
Einfluss  auf  den  Charakter  der  Geschwulst  ist  die  Schwanger- 
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Schaft  nicht,  mögen  die  Tumoren  cystisch  oder  solide  sein. 
Unter  ungünstigen  Umständen  kann  der  Tumor  bersten.  Die 
Diagnose  kann  hier  ungemein  schwierig  sein,  namentlich  wenn 
der  Tumor  gross  ist,  die  Schwangerschaft  nicht  weit  vorge- 
schritten und  der  Uterus  weit  nach  hinten  gedrängt  ist.  Nur 
nach  einer  mehrmaligen  äusseren  und  inneren  genauen  Unter- 
suchung kann  zuweilen  die  Diagnose  zu  stellen  sein,  ja  manch- 
mal muss  sie  in  suspenso  gelassen  und  für  spätere  Zeiten  ver- 
schoben werden ,  bis  der  Uterus  grösser  geworden  ist.  Nach 
den  bisherigen  Erfahrungen  ist  die  Ovariotomie  am  ange- 
zeigtesten, wenn  man  sich  auch  zuweilen  mit  der  Function  zu- 
frieden stellen  kann. 

2.  Anomalien  der  Vagina. 

1,  Bildungsfehler  der  Vagina  sind  häufig  mit 
jenen  des  Uterus  combinirt,  geben  daher  stets  einen  Fingerzeig 
ab,  den  Uterus  genau  zu  untersuchen.  Die  Vagina  ist  entweder 
vollständig  gedoppelt,  Vagina  duplex,  oder  ist  nur  eine 
verschieden  lange  Scheidewand  im  unteren  oder  oberen  Dritt- 
theile  da,  Vagina  subsepta.  In  der  Schwangerschaft  ist 
die  Missbildung  bedeutungslos, 

2,  Die  Entzündung  der  Vagina,  die  vorzukommen 
pflegt,  ist  die  katarrhalische.  An  und  für  sich  bedingt  die 
Gravidität  bereits  eine  reichlichere  Secretion,  so  dass  nur  eine 
geringere  Steigerung  dieses  Zustandes  einzutreten  braucht,  um 
einen  intensiveren  Katarrh  oder  selbst  eine  intensive  Blennorrhoe 
zu  erzeugen.  Das  Secret  ist  dicklich,  rahmähnHch.  Bei  virulenter 
Blennorrhöe  bekommt  das  Secret  leicht  ein  eiterähnliches  Aus- 
sehen, Die  Vaginalblennorrhöe  erzeugt  Erosionen  der  Vulva  und 
Schenkel.  Eine  eingreifende  Behandlung  verbietet  die  Schwanger- 
schaft, Man  begnüge  sich  mit  Waschungen  der  Genitalien  und 
Sitzbädern. 

3.  Anomalien  der  Brüste. 

Affectionen  der  Brüste  vor  der  Geburt  sind  sehr  selten. 
Leichte  entzündliche  Erscheinungen  kommen  zuweilen  bei  star- 
ker Secretion  vor,  verschwinden  aber  bei  Ruhe  und  Schonung 
von  selbst.  Uebergänge  in  Eiterung  kommen  nicht  vor. 
Nach  Traumen  können  eitrige  Entzündungen  des  Drüsengewebes 
auftreten. 
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2.  Die  Krankheiten  des  Eies. 

1.  Die  Schwangerschaft  am  unrechten  Orte,  Graviditas  extra- 

uterina. 

Unter  ungünstigen  Umständen  kann  es  geschehen  ,  dass 
das  befruchtende  Ei  seine  Entwicklungsstätte  nicht  im  Uterus, 
sondern  an  einer  anderen  Stelle  findet.  Diese  Stätte  kann  die 
Tubarhöhle,  die  Höhle  des  eben  geplatzten  Eollikels  des  Ova- 
riums  oder  endlich  irgend  eine  Stelle  der  freien  Bauchhöhle 
sein.  Wir  unterscheiden  eine  Tubar-,  Ovarial-  und  Ab- 
dominal- oder  P  eritonealschwanger Schaft. 

1.  Die  Eileiterschwangerschaft,  Grraviditas 
tubaria  kommt  auf  verschiedene  Weise  zu  Stande,  ist  aber 
stets  darauf  zurückzuführen,  dass  der  Eileiter  an  einer  Stelle 
stark  verengt  oder  gar  verschlossen  ist  und  dadurch  das  Ei 
verhindert,  in  den  Uterus  zu  gelangen.  Derartige  Obstructionen 
sind  meist  Folgen  früher  überstandener  entzündlicher  "Vor- 
gänge, Adhäsionen,  Pseudomembranen,  die  die  Tuba  einschnüren, 
knicken  oder  verschliessen.  Man  findet  demzufolge  auch  die 
Tubarsch  wanger  Schaft  meist  bei  Mehrgeschwängerten,  die  früher 
längere  Zeit  steril  waren  und  nach  früheren  G-eburten  puerperal 
erkrankten.  In  einzelnen  Fällen  verlegt  auch  ein  Polyp  die 
uterine  Mündung  der  Tuba  oder  verhindern  intraparietale 
Fibroide  des  Uterus  den  Eiatritt  des  Eies  in  dessen  Höhle. 
Ob  ein  Katarrh  der  Tuba  mit  Verlust  der  Cilien  die  "Weiter- 
beförderung des  Ovum  verzögert  oder  gar  verhindert,  lässt 
sich  wohl  nicht  beweisen,  ebensowenig  sicher  ist  es,  ob  eine  vor- 
übergehende Knickung  der  Tuba  das  längere  Aufhalten  des 
Eies  und  dadurch  seine  Insertion  in  ihr  hervorzubringen  im 
Stande  ist.  Die  Befruchtung  des  Eies  kann  auf  verschiedene 
Weise  stattfinden.  Zuweilen  besteht  nur  eine  Strictur  des 
Tubarcanales,  so  dass  wohl  das  Sperma  sie  passiren  kann,  nicht 
aber  das  vergrösserte  Ei.  In  anderen  Fällen  muss  man  eine 
äussere  Ueberwanderung  des  Sperma  annehmen,  wo  dasselbe 
durch  die  andere  Tuba  in  die  Bauchhöhle  gelangt,  diese  passirt 
und  hierauf  erst  von  der  erkrankten  Tuba  aufgenommen  wird. 
Aber  auch  die  Ueberwanderung  eines  bereits  befruchteten  Eies 
kann  die  Ursache  abgeben.  Ein  am  entgegengesetzten  Ovarium 
befruchtetes  Ovum  überwandert  und  kommt  in  die  impermeable 
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Tuba,  Die  Tubarschwangerscliaft  ist  die  häufigste  Form  der 
Extrauterinalschwangerschaft.  Wenn  das  befruchtete  Ei  in 
der  Tuba  stecken  bleibt  und  sich  weiter  entwickelt ,  so 
wuchert  die  Schleimhaut  an  der  Insertionsstelle  ähnlich  wie  die 
Uterusmucosa,  es  bildet  sich  eine  Decidua  serotina,  eine  vera  und 
zuweilen  selbst  eine  reflexa.  Die  Zotten  des  Chorion  senken 
sich  in  die  Mucosa  ein  und  bilden  an  einer  Stelle  die  Placenta. 
Aber  ein  gegenseitiges  Durchwachsen  der  Chorionzotten  und 
der  mütterlichen  Grefässe  scheint  ebenso  wenig  stattzufinden, 
als  ein  Eindringen  des  mütterlichen  Grewebes  in  die  fötale 
Placenta.  Die  Zotten  scheinen  nur  zwischen  Decidua  und 
Chorion  ausgespannt  zu  sein ,  ohne  vom  mütterlichen  Blute 
direct  umspült  zu  werden.  Die  Placenta  selbst  ist  häufig 
weniger  umfangreich  und  dünner ,  oft  nur  membranös.  Mit 
dem  Wuchern  des  betreffenden  Stückes  der  Tuba  verlegen  sich 
ihre  beiden  Mündungen  und  man  kann  am  Sectionstische  dann 
die  Ursache  der  extrauterinalen  Gravidität  meist  nicht  mehr 
nachweisen.  Das  Ei  kann  sich  knapp  vor  der  Einmündungs- 
stelle  der  Tuba  in  den  Uterus  inseriren  oder  an  einer  Stelle 
desselben,  die  mehr  der  Mitte  entspricht,  oder  kann  es  endlich 
am  abdominalen  Ende  der  Tuba  stecken  .bleiben.  Wir  haben 
daher  eine  Grravidit  as  tubo-uterina  s.  inters  titialis, 
eine  Grraviditas  tubaria  sensu  strictiori  und  eine 
tubo-abdominalis. 

Die  Grraviditas  tubaria  sensu  strictiori  ist 
die  häufigst  vorkommende  Form.  Bei  Wachsthum  der  Frucht- 
anlage weitet  sich  die  Tubarhöhle  gleichmässig  aus,  ihre  Wand 
hypertrophirt  aber  nicht  in  genügendem  Grade,  so  dass  sie  bei 
der  Ausweitung  der  Höhle  immer  dünner  wird,  die  Muskel- 
bündel weichen  von  einander  und  endlich  reisst  der  Sack  an 
der  dünnsten  Stelle  ein. 

Ausnahmsweise  erfolgt  der  Riss  an  der  Placentarstelle. 
Meist  geschieht  dies  in  dfen  ersten  2  Monaten,  häufig  im  3., 
selten  im  4.  oder  5.  Monate,  früher  zeigen  keine  Symptome 
die  extrauterinale  Schwangerschaft  an.  Beim  Bersten  der  Tuba 
bleiben  die  EihüUen  unversehrt  und  das  Ei  tritt  als  Ganzes 
in  die  Bauchhöhle,  oder  reissen  auch  sie  ein,  und  der  Foetus 
tritt  nackt  aus.  Der  Riss  des  Fruchthalters  ist  gewöhnlich 
mit  einer  sehr  heftigen  Hämorrhagie  verbunden,  die  entweder 
sofort  tödtet  oder  eine  sehr  intensive,  meist  letal  verlaufende 
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Peritonitis  zur  Folge  liat.  Zuweilen  überstehen  die  Frauen  diese 
Peritonitis.  Das  Ei  wird  von  exsudativen  Massen  umliüllt  und 
abgekapselt  und  kann,  wenn  es  sehr  jung  ist,  bis  auf  wenige 
Eeste  resorbirt  werden.  Ist  aber  die  Frucht  bereits  grösser, 
so  geht  sie  dieselben  Veränderungen  ein,  wie  bei  der  abdomi- 
nalen Schwangerschaft.  Günstiger  ist  es,  wenn  die  Frucht 
nach  erfolgtem  Risse  im  Sacke  stecken  bleibt,  da  sie  dann 
als  Tampon  wirken  kann  und  die  Blutung  geringer  bleibt. 

Unter  Umständen  reisst  der  Fruchtsack  an  jener  Stelle, 
ein,  wo  er  nicht  vom  Peritoneum  umgeben  ist ,  und  das  Blut 
ergiesst  sich  in  das  Parenchym  des  Lig.  lat.  Das  ist  die  s.  g. 
extraperitoneale  Schwangerschaft,  die  wegen  der 
bedeutenden  Blutung,  der  Zerreissung  des  breiten  Mutterbandes 
und  der  Peritonitis  meist  den  Tod  im  Grefolge  hat. 

Am  günstigsten  ist  es,  wenn  die  Fruchtanlage  zeitig  spon- 
tan zu  Grunde  geht.  Es  kommt  zu  keiner  Ruptur  und  das 
Ei  macht  dieselben  Veränderungen  durch,  wie  Abortiveier. 
Dies  ist  nicht  so  selten.  Die  Gesundheit  der  Mutter  wird  hier- 
durch nicht  alterirt. 

Ausnahmsweise  erreicht  die  Schwangerschaft  ihr  normales 
Ende.  Die  Prognose  für  die  Mutter  wird  dadurch  wesentlich 
ungünstiger. 

Die  Graviditas  tubo-uterina  seu  intersti- 
tialis.  Die  interstitielle  Schwangerschaft  charakterisirt  sich 
dadurch,  dass  die  Entwicklung  der  Frucht  in  jenem  Theile  der 
Tuba  vor  sich  geht,  der  die  Uteruswand  durchsetzt.  Es  bildet 
sich  durch  Hypertrophie  dieses  Tubarstückes  ein  dem  Uterus 
anhängender  musculöser  Sack,  in  dem  die  Fruchtanlage  liegt. 
Aber  auch  hier  halten  sich  die  Ausdehnung  der  Höhle  und  die 
Hypertrophie  der  Wand  nicht  das  Gleichgewicht  und  es  kommt 
meist  im  Verlaufe  der  3  ersten  Monate  zum  Risse.  Die  Folgen 
sind  dieselben,  wie  sie  bei  der  früheren  Form  erwähnt  wurden. 
Nach  Riss  der  Tubarschlei'mhaut  kann  aber  das  Ei  zwischen 
den  auseinander  gedrängten  Muskelbündeln  des  Uterus  liegen 
bleiben  und  sich  hier  weiter  entwickeln.  Zuweilen  hypertrophirt 
die  umgebende  Uterussubstanz  in  so  hohem  Grade ,  dass  die 
Fruchtanlage  in  ihrer  derben  musculösen  Hülle  liegt  und  ihre 
Reife  erlangt.  Dieser  Fruchtsack  ist  meist  vollständig  ge- 
schlossen, ausnahmsweise  aber  ist  das  uterinale  Tubarende 
offen ,  so  dass  ein  Theil  der  Frucht  in  die  Uterushöhle  hinein- 
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reicht  und  sie  selbst  durcli  den  Uterus  austreten  kann,  während 
die  Placenta  in  der  ursprünglichen  Höhle  haftet.  Um  die  Gra- 
viditas  tubo-uterina  anatomisch  festzustellen,  muss  man  das 
Verhalten  des  Ligament,  rotund.  zum  Fruchtsacke  berücksich- 
tigen. Bei  der  Grraviditas  interstitialis  geht  dasselbe  nach 
aussen  vom  Fruchtsacke  ab ,  bei  der  Graviditas  tubaria  s.  s. 
aber  zwischen  Uterus  und  Fruchtsack. 

Beide  eben  erwähnten  Formen,  die  Graviditas  tubaria  s.  s. 
und  die  interstitialis  zeigen  nicht  selten  eine  bedeutende  Aehn- 
lichkeit  mit  der  Schwangerschaft  im  rudimentären 
U  t  e  r  u  s  h  0  r  n  e.  Der  Fruchtsack  platzt  'bei  dieser  etwas  später 
als  bei  den  beiden  anderen  Formen,  nämlich  zwischen  dem  4. — G. 
Monate  und  stets  an  der  Spitze  des  Hornes.  Die  Folgen  der 
E,uptur  sind  wie  oben.  Im  Leben  ist  diese  Form  von  den  beiden 
anderen  nicht  zu  unterscheiden ,  aber  auch  nach  dem  Tode  ist 
es  zuweilen  schwer  zu  bestimmen,  ob  eine  Tubarschwangerschaft 
oder  eine  Schwangerschaft  in  einem  rudimentären  Uterushorne 
bestand.  In  dem  Falle  gibt  die  Abgangsstelle  des  Ligament, 
rotund.  den  Anhaltspunkt  ab,  denn  bei  der  Tubarschwangerschaft 
ist  sie  an  der  uterinen  Seite  des  Fruchthalters,  zwischen  ihm 
und  dem  Uterus,  und  bei  der  Schwangerschaft  im  rudimentären 
Uterushorne  geht  das  Ligament,  rotund.  von  der  äusseren  Seite 
des  Fruchtsackes  ab.  Gleichfalls  schwierig  ist  zuweilen  die 
anatomische  Bestimmung,  ob  eine  Schwangerschaft  im  rudimen- 
tären Hörne  oder  eine  interstitielle  bestand.  Bei  beiden  ver- 
hält sich  das  Ligiment.  rotund.  in  gleicher  Weise  zum  Eisacke. 
Bei  der  Gra\T.dität  im  rudimentären  Uterushorne  sind  beide 
Uterushörner  durch  eine  deutliche  Einsenkung  von  einander 
getrennt,  während  bei  der  interstitiellen  Schwangerschaft  der 
Fruchtsack  dem  Uterus  direct  aufsitzt. 

Die  Graviditas  tubo-abdominalis  oder  tubo- 
ovaria,  so  genannt,  weil  das  Ovarium  mit  an  der  Bildung 
des  Fruchtsackes  betheiligt  ist,  schliesst  sich  in  praktischer 
Beziehung  an  die  Abdominalschwangerschaft  an,  da  ein  Theil 
des  Fruchtsackes  vom  Bauchfelle  gebildet  wird.  Hier  setzt 
sich  das  Ei  an  der  Abdominalmünduug  der  Tuba  fest  und 
entwickelt  sich  da. 

2.  Die  Ovarialschwangerschaft  kommt  auf  die 
gleiche  Weise  zu  Stande  wie  die  Tubarschwangerschaft.  Die 
Insertionsstelle  des  Eies  ist  der  Graafsche  Follikel  (^aber 
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nicht  irgend  eine  andere  Stelle  auf  der  Oberfläche  des  Ovariums, 
solche  Fälle  sind  als  Abdominalschwangerschaft  aufzufassen) 
und  kann  es  auch  sein ,  dass  die  Theca  Folliculi  die  Elemente 
einer  Schleimhaut  trägt.  Sie  ist  die  seltenste  Form  der 
Extrauterinalschwangerschaften.  Den  Fruchtsack  bildet  die 
Wand  des  Follikels  und  das  umgebende  Ovarialstroma.  Je  nach- 
dem die  Fruchtanlage  vollständig  umhüllt  ist  oder  tlieilweise 
aus  der  Rissstelle  herauswuchert,  liegt  der  Sack  subperitoneal 
und  verhält  sich  wie  eine  Ovariencyste  oder  im  anderen  Falle 
wie  der  Fruchtsack  bei  einer  Abdominalschwangerschaft.  Die 
Placenta  sitzt  im  Ovarium.  Die  Ruptur  stellt  sich  gewöhnlich 
im  3.  bis  4.  Monate  ein.  Wenn  aber  benachbarte  Organe  mit 
zur  Bildung  des  Fruchtsackes  dienen,  so  kann  die  Schwanger- 
schaft auch  ihr  Ende  erreichen.  Die  Schicksale  der  Mutter 
und  Frucht  sind  dieselben  wie  bei  den  erwähnten  Formen  und 
wie  bei  der  zu  besprechenden  Abdominalgravidität. 

3.  Die  Abdominal- oder  Peritoneals  chwanger- 
schaft  entsteht  durch  eine  äussere  lieber  Wanderung  des 
Sperma  oder  des  befruchteten  Ovum  und  eine  Insertion  des 
befruchteten  Eies  an  einer  Stelle  des  Peritoneums  in  nächster 
Nähe  der  Grenitalorgane.  Zuweilen  reizt  das  Ovum  seine 
Nachbarschaft  nicht,  seine  primäre  Hülle  atrophirt  bei  weite- 
rem Wachsthume  und  schliesslich  liegt  es  frei  da,  nur  durch 
die  Placenta  an  das  Peritoneum  befestigt.  Häufiger  aber  übt 
das  Ei  einen  Reiz  auf  die  Umgebung  aus,  es  geht  Adhäsionen 
mit  seiner  Umgebung  ein  und  wird  von  Pseudomembranen 
vollkommen,  umschlossen.  Die  Placenta  zeigt  bei  dieser  Form 
am  häufigsten  Anomalien,  oft  ist  sie  membranös,  zuweilen  löst 
sie  sich  in  Grefässramificationen  auf,  die  sich  in  die  verschieden- 
sten Bauchorgane  einsenken.  Unter  allen  Formen  der  Extra- 
uterinalschwangerschaft  erreicht  die  Schwangerschaft  hier 
am  häufigsten  ihr  Ende.  Der  Verlauf  für  die  Mutter  ist  ver- 
schieden. Entweder  fühlt  sie  die  ganze  Zeit  hindurch  keine 
Beschwerden  oder  wird  sie  durch  die  fürchterlichsten  Schmer- 
zen gequält.  Diese  rühren  theils  von  den  Fruchtbewegungen 
her,  theils  von  den  intercurrirenden  Peritonitiden,  durch  welche 
sich  die  Fruchtanlage  absackt.  Eine  Unterbrechung  der 
Schwangerschaft  ist  entweder  durch  einen  Riss  des  Frucht- 
sackes bedingt  oder  durch  eine  Placentarapoplexie,  die  secundär 
einen  Riss  der  Fruchtkapsel  einleitet.  Meist  trägt  ein  Trauma 
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die  Sclinld  daran.  Aber  selbst  dann,  wenn  auch,  die  Schwan- 
gerschaft ungestört  verläuft,  hat  die  Mutter  keinen  Vortheil 
davon,  die  Höhe  der  Gefahr  steigert  sich,  wenn  der  G-eburts- 
beginn  eintritt.  Eigenthümlich  ist  es,  dass  es  bei  allen  Formen 
der  Extrauterinalschwangerschaft  zu  einer  Massenzunahme  und 
Deciduabildung  des  Uterus  kommt.  Beginnt  die  Greburt,  so 
stellen  sich  Wehen  ein,  der  Cervix  eröffnet  sich  und  die  Decidua 
wird  ausgetrieben.  Der  Fruchtsack  reisst  ein  oder  tritt  eine 
Placentarablösung  ein  und  durch  die  dadurch  entstandene  Blu- 
tung erfolgt  der  Riss  und  die  lebende  oder  bereits  früher  ab- 
gestorbene Frucht  tritt  in  die  Bauchhöhle. 

Häufig  ist  der  Sack  so  fest,  dass  er  den  Trennungsver- 
suchen Widerstand  leistet.  Uebersteht  die  Frau  die  G-eburts- 
versuche,  so  nimmt  der  Unterleib  an  Umfang  ab,  da  sich  all- 
raälig  das  Fruchtwasser  aufsaugt.  Die  Frucht  macht  die  ver- 
schiedensten Veränderungen  durch ,  die  aber  die  Mutter  an 
den  Rand  des  Grabes  bringen.  Die  Frucht  zersetzt  sich  im 
ergossenen  Blute,  wodurch  eine  Entzündung  des  Fruchtsackes 
entsteht,  die  durch  Eiterung  oder  Verjauchung  die  Mutter 
tödten  kann.  In  anderen  Fällen  tritt  eine  letale  allgemeine 
Peritonitis  ein.  Bleibt  aber  die  Entzündung  und  Vereiterung 
beschränkt ,  so  kann  eine  Perforation  des  Sackes  und  eine 
Ausstossung  der  macerirten  Fruchttheile  durch  verschiedene 
Organe  nach  aussen  erfolgen,  vorausgesetzt,  dass  die  Mutter 
diesen  oft  jahrelange  dauernden  Process  aushält. 

Die  Ausstossung  der  Fruchttheile  erfolgt  durch  den 
Darm,  die  vordere  Bauchwand,  die  Vagina,  die  Blase.  Die 
Mutter  kann  auch  noch  während  dieser  Ausstossungen  oder 
darnach  an  Erschöpfung,  Pyämie  u.  dgl.  m.  sterben. 

Die  günstigsten  Chancen  für  die  Mutter  sind  dann,  wenn 
keine  reactive  Entzündung  eintritt,  das  Fruchtwasser  sich  allmälig 
aufsaugt,  der  Sack  collabirt  und  sich  der  Frucht  eng  anlegt. 
Die  Weichtheile  verwandeln  sich  im  Laufe  von  Jahren  in 
einen  schmierigen,  fettigen  Brei  —  Adipocire  — ,  der  aus  Fett, 
Cholestearinkrystallen,  Pigment,  Kalksalzen  u.  dgl.  m.  besteht. 
Zuweilen  schwindet  alle  Flüssigkeit,  die  Incrustation  schreitet 
weiter,  und  es  bleiben  nichts  als  Knochen  und  Kalkplättchen 
zurück,  die  schliesslich  in  einem  selbst  auch  verkalkten  Sacke 
liegen.  Anderemal  schrumpft  die  Frucht  mumienartig  ein, 
verkalkt  theilweise,  behält  aber  dabei  ihre  Form  und  Gestalt. 
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Solch  eine  Frucht  nennt  man  Lithopädion  und  kann  dieses, 
wie  es  Beispiele  erweisen,  viele  Jahre  ohne  Schaden  getragen 
werden,  ja  es  kann  später  eine  normale  Schwangerschaft  und 
Geburt  ungestört  erfolgen.  Zuweilen  kann  aber  diese  alte 
Kapsel  brechen,  —  begünstigt  durch  eine  neuerliche  Schwan- 
gerschaft und  G-eburt  —  und  nun  tritt  die  ganze  Reihe  von 
Erscheinungen  ein,  die  eben  besprochen  wurde. 

"Wenn  nach  erreichtem  Schwangerschaftsende  der  Frucht- 
sack  einreisst  und  die  Frucht  in  die  Bauchhöhle  tritt,  so  nennt 
man  diesen  Zustand  eine  secundäre  Bauchschwanger- 
schaft. Gleichfalls  hierher  rechnet  man  alle  Fälle  von  Extra- 
uterinalschwangerschaften  welcher  Art  immer  ,  und  jene  von 
Schwangerschaft  im  rudimentären  üterushorne,  bei  denen  die 
Fruchtkapsel  zu  welcher  Zeit  immer  einreisst  und  die  Frucht- 
anlage oder  Frucht  in  die  Bauchhöhle  zu  liegen  kommt.  (Ebenso 
gehört  hierher  der  Austritt  der  Frucht  ans  dem  zerrissenen 
Uterus  in  die  Bauchhöhle.)  Ob  eine  frühzeitige  Fruchtanlage 
dann  von  Neuem  Verbindungen  mit  ihrer  Umgebung  eingehen 
kann,  so  dass  sie  sich  weiter  entwickelt,  ist  bisher  nicht 
bekannt.  Die  Frucht  kann  hier  secundär  abgekapselt  werden 
und  sich  in  ein  Lithopädion  verwandeln  oder  andere  Verände- 
rungen eingehen  oder  Anlass  zu  Vereiterungen,  Verjauchungen, 
Peritonitiden .  u.  dgl.  m.  geben ,  die  die  Mutter  übersteht 
oder  nicht. 

Die  Symptome  sind  theils  physiologische,  theils  patho- 
logische. 

Zu  den  ersteren  gehört  das.  Cessiren  der  Menstruation 
und  die  Vergrösserung  des  Uterus,  doch  erfolgt  letztere  meist 
nur  bis  zum  4.  Monate  und  geht  von  da  an  wieder  zurück. 
Bei  tubarer  Gravidität  ist  die  Vergrösserung  des  Uterus  be- 
deutender als  bei  abdominaler  und  zwar  desto  mehr,  je  näher 
der  Fruchtsack  dem  Uterus  anliegt.  Das  s.  g.  Uterinalgeräusch 
und  die  anderen  der  Mutter  und  Frucht  zukommenden  Ge- 
räusche und  Tone  treten  früher  auf  und  sind  viel  stärker  zu 
hören  als  sonst. 

Zu  den  pathologischen  Erscheinungen  zählen  die  Symptome 
einer  schleichenden  oft  recidivirenden  Peritonitis,  sowie  jene 
des  plötzlichen  Collapsus,  des  einzigen  sicheren  Zeichens  einer 
inneren  Verblutung.  Die  Symptome  beim  Geburtsbeginne  sind 
eine  Eröffnung  des  Uterus  mit  gleichzeitigem  Abgange  von 
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Blut  lind  Deciduafetzen.  Sehr  häufig-  aber  fehlen  während 
der  ganzen  Schwangerschaftsdauer  hindurch  alle  subjectiven 
Symptome, 

Die  Diagnose  ist  je  nach  der  Dauer  der  Schwanger- 
schaft verschieden  schwer  zu  stellen.  In  der  ersten  Zeit 
ist  sie  ungemein  schwierig,  ja  häufig  ganz  unmöglich,  da 
geringe  Grössenzunahmen  des  Uterus  bei  Gregenwart  ander- 
weitiger Tumoren  auch  vorkommen  können.  Erst  eine  wieder- 
holte Untersuchung,  bei  der  man  ein  rascheres  Wachsthum  des 
Tumors  bei  gleichzeitigem  Vorhandensein  anderer  Schwanger- 
schaftssymptome findet,  kann  die  Diagnose  wahrscheinlich 
machen. 

Die  Sondeuuntersucbung  würde  uns  allerdings  sofort 
über  alle  Zweifel  erheben,  doch  ist  diese  nur  dann  gestattet, 
wenn  wir  die  intrauterine  Schwangerschaft  bestimmt  aus- 
schliessen  können  —  und  in  dem  Falle  wird  sie  überflüssig. 
Erst  im  weiteren  Verlaufe,  wenn  sich  der  Eruchtsack  mehr 
vom  Uterus  abhebt,  die  Frucbt  durch  die  Palpation  oder  Aus- 
cultation  zu  erkennen  ist,  kann  man  die  Schwangerschaft  sicher 
stellen.  Die  extrauterinale  Lagerung  der  Frucht  kann  aber 
auch  um  diese  Zeit  noch  ungemein  schwierig  nachzuweisen 
sein,  da  die  Abgrenzung  des  Uterus  vom  Fruchtsacke  zuweilen 
kaum  zu  fühlen  ist. 

Hat  man  die  Extrauterinalschwangerschaft  diagnosticirt, 
so  muss  man  wohl  darauf  verzichten,  bestimmen  zu  wollen, 
welche  Form  vorliegt.  Dauert  die  Gravidität  länger  als  3 — 4 
Monate,  so  kann  man  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  auf  eine 
ovariale  oder  abdominelle  Form  schliessen,  da  hier,  wie  er- 
wähnt, die  Ruptur  später  erfolgt.  Völlig  unmöglich  kann  eine 
differentielle  Diagnose  zwischen  Extrauterinalschwangerschaft 
und  Schwangerschaft  in  einem  verkümmerten  Nebenhorne  sein. 

Die  Diagnose  der  Ausgänge,  der  Ruptur,  Vereiterung, 
Verjauchung  u.  dgl.  m.  ist  aus  den  erwähnten  Symptomen  zu 
stellen,  ist  aber  meist  nicht  immöglich. 

Die  Prognose  für  die  Frucht  ist  sehr  ungünstig,  denn 
sie  stirbt,  auch  wenn  sie  ausgetragen  ist,  in  der  kürzesten  Zeit 
und  selten  nur  wird  die  Laparatomie  zu  rechter  Zeit  gemacht. 
Für  die  Mutter  ist  die  Prognose  etwas  günstiger  aber  immer 
sehr  bedenklich.  Sie  wird  desto  besser,  je  früher  die  Frucht- 
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anläge  abstirbt.  Die  Mutter  stirbt  meist  an  den  Folgen  der 
Ruptur  des  Sackes,  an  der  Blutung,  der  nachfolgenden  Perito- 
nitis, Vereiterung  und  Verjauchung  u.  dgl.  m.  Am  günstigsten 
sind  die  ovarialen  und  abdominalen  Schwangerschaften.  Der 
Tod  kann  aber  auch  erst  Jahre  später  erfolgen  und  durch  die 
Consumtion  der  Kräfte  bei  erfolgter  Auseiterung  der  Frucht 
u.  dgl.  m.  bedingt  sein. 

Die  Therapie  ist  meist  ohnmächtig,  da  die  Hülfe 
des  Arztes  gewöhnlich  erst  dann  in  Anspruch  genommen  wird, 
wenn  bereits  Euptur  des  Sackes  erfolgte.  In  dem  Falle  wäre 
es,  wenn  der  Zustand  erkannt  wird  und  die  Schwangerschaft 
ihr  Ende  erreicht  hat,  theoretisch  am  angezeigtesten,  die 
Laparatomie  zu  machen.  Die  Frucht  wird  dadurch  jedenfalls 
gerettet  und  für  die  Mutter  wird  die  Prognose  nicht  viel 
ungünstiger  als  beim  einfachen  Abwarten.  .  Freilich  ist  die 
Operation  eine  sehr  schwierige  und  gefährliche,  da  man  die 
Placenta  nicht  entfernen  darf,  denn  sonst  tritt  sofort  eine 
letale  nicht  zu  stillende  Blutung  ein.  Die  Prognose  wird  hier 
von  der  Form  der  Extrauterinschwangerschaft  und  den  Ver- 
hältnissen des  speciellen  Falles  abhängen.  Grünstiger  wird  sie 
sein,  wenn  man  im  Stande  ist,  den  ganzen  Fruchtsack  zu 
eliminiren,  und  nicht  gezwungen  wird,  die  ganze  Bauchhöhle 
zu  eröffnen.  Streng  genommen  ist  das  gleiche  Verfahren  einzu- 
leiten, wenn  das  Ende  der  Schwangerschaft  erreicht  ist  und 
die  Frucht  lebt. 

Wenn  aber  der  Riss  eingetreten  und  die  Operationsvor- 
nahme verweigert  wird  oder  nicht  mehr  gemacht  werden  kann, 
so  verfahre  man  symptomatisch  und  versuche  die  Kranke  aus 
den  Grefahren  der  inneren  Blutung  durch  äusserliche  Kälte 
und  Analeptica  zu  retten,  doch  wird  dies  selten  gelingen.  Ist 
der  Riss  bereits  vor  längerer  Zeit  erfolgt,  so  verfahre  man 
symptomatisch. 

Anders  ist  die  Therapie  in  früherer  Zeit.  Hat  man  den 
Zustand  frühzeitig  sicher  erkannt,  so  punctire  man  den  Frucht- 
sack,  um  die  Frucht  zum  Absterben  zu  bringen.  Die  Prognose 
für  die  Mutter  wird  dadurch  wesentlich  günstiger.  Die  Frucht 
geht  zu  Grunde  und  kann,  da  sie  noch  klein  ist,  resorbirt 
werden  und  bereitet  der  Fruchtsack  der  Mutter  keine  so  immense 
Gefahr  wie  später.  Die  Punction  nimmt  man  von  der  Vagina, 
dem  Rectum  oder  den  äusseren  Bauchdecken  aus  vor.  < 
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2.  Die  Anomalien  der  Fruchtanhänge. 
1.  Die  Anomalien  der  Decidua. 

1.  Die  Atrophie  der  Decidua  sieht  man  häufig  bei 
vorzeitig  ausgestossenen  Eiern.  Sie  allein  hat  keinen  schäd- 
lichen Einfluss,  wohl  aber  Verkümmerungen  der  Decidua 
reflexa  und  serotina.  Ist  die  Decidua  serotina  zu  klein, 
so  ist  nur  ein  kleiner  Theil  des  Eies  mit  der  Uteruswand  in 
Verbindung  und  erstere  wird  stielartig  ausgezogen,  so  dass  es 
durch  die  Schwere  des  Eies  zu  Lostrennungen  desselben  oder 
zu  Blutungen  kommen  kann,  die  die  Decidua  serotina  ganz 
zerstören.  In  anderen  Fällen  bedingt  eine  zu  kleine  Decidua 
serotina  diö  Entstehung  einer  kleinen  Placenta.  Das  primäre 
Fehlen  der  Decidua  reflexa  hat  eine  ausgedehnte  Placentar- 
bildung  zur  Folge.  Ist  die  Decidua  reflexa  mangelhaft  ange- 
legt und  schwindet  sie  vorzeitig,  so  ist  das  Ei  nur  vom  Chorion 
bedeckt  und  hängt  an  einem  Stiele  der  Decidua  serotina.  Das 
Ei  wird  dadurch  leicht  vorzeitigen  Abtrennungen  ausgesetzt. 
Oder  wird  durch  vorzeitige  Uteruscontractionen  der  Stiel  der 
Serotina  ausgedehnt,  das  Ei  immer  tiefer  gedrängt,  so  dass 
es  schliesslich  in  den  Cervicalcanal  zu  liegen  kommt  und  da 
noch  einige  Zeit  durch  seinen  Stiel  ernährt  werden  kann,  die 
sogenannte  Cervicalschwangerschaft. 

2.  Die  Hämorrliagie  der  Decidua  ist  durch  vor- 
zeitige Uteruscontractionen,  Traumen,  acute  Krankheiten  des 
Gesammtorganismus  und  Erkrankungen  der  Decidua  bedingt. 
Sie  steht  daher  mit  der  Ausstossung  der  Fruchtanlage,  dem 
Abortus  in  engstem  Connexe  und  ist  desto  bedeutungsvoller, 
je  kürzer  die  Schwangerschaftsdauer  ist.  Von  verschiedener 
Wichtigkeit  auch  ist  der  Ort,  wo  die  Blutung  stattfindet. 
Eine  Blutung  in  die  Decidua  serotina  ist  wichtiger,  als  eine 
in  die  Decidua  vera  und  diese  wieder  wichtiger,  als  eine  solche 
in  die  Decidua  reflexa. 

Die  Veränderungen,  welche  die  Blutung  erzeugt,  sind 
sehr  verschieden  und  hängen  von  der  Zeit,  wann  sie  erfolgt, 
sowie  von  deren  Intensität  ab.  Das  Blut  sammelt  sich  zwischen 
Decidua  vera  und  reflexa  an  oder  zwischen  Decidua  reflexa 
und  Chorion  und  vernichtet  durch  Druck  die  Fruchtanlage. 
Anderemale  wird  das  Chorion  mit  oder  ohne  Amnion  zerrissen 
lind  das  Blut  ergiesst  sich  in  die  Eihöhle.  Platzt  das  Ei  nicht, 


169 


so  gellt  die  Fruclitanlage  in  Folge  des  Druckes  und  der 
mangelhaften  Ernälirung  bald  zu  Grunde.  Der  Embryo  macerirt, 
zerfällt,  seine  Tlieile  verschwinden  und  bei  der  Ausstossung 
findet  man  nichts  als  einen  Sack,  gefüllt  mit  einer  blutig 
serösen  Flüssigkeit,  die  einen  Zellendetritus  und  zuweilen  Reste 
einer  Nabelschnur  oder  einer  Placenta  enthält.  Das  Ganze  ist 
in  Blutcoagula  gehüllt.  In  dieser  Weise  präsentiren  sich  die 
s.  g.  Abortiveier  aus  dem  2.  Monate.  Berstet  aber  das  Ei, 
so  geht  die  Frucht  früher  ab  und  erst  später  folgen  die  Ei- 
hüllen  mit  den  Blutgerinnseln,  die  die  gewöhnlichen  Metamor- 
phosen des  geronnenen  Blutes  durchmachen.  Dies  sind  die  s.  g. 
Fleischmolen,  die  zuweilen  die  Grösse  einer  Orange  er- 
reichen und  verschieden  lange  Zeit  im  IJterus  verweilen,  da 
die  Decidua  oft  verdickt  und  innig  mit  der  Uteruswand  ver- 
wachsen ist.  Ausgetrieben  werden  sie  zwiechen  dem  3. — 5. 
Monate  oder  noch  später. 

2.  Anomalien  des  Chorion. 

Zuweilen  degenerirt  das  befruchtete  Ei  in  den  ersten 
W ochen  von  Seite  des  Chorion  derartig ,  dass  die  Frucht- 
anlage zur  Gänze  zu  Grunde  geht  und  nur  die  degenerirte 
Eiperipherie  da  bleibt,  die  mit  dem  normalen  Eie  keine  Aebn- 
lichkeit  besitzt.  Man  nennt  dieses  pathologische  Gebilde  eine 
Blasenmole,  Myxoma  diffusum,  Myxoma  fibrosum 
placentae. 

Die  pathologische  Veränderung  des  Eies  bestebt  darin, 
dass  an  dem  bindegewebigen  Grundstocke,  den  die  Chorion- 
zotten von  der  Allantois  erhalten ,  Zellen  Wucherungen  in  ver- 
schiedenem Umfange  und  Grade  eintreten.  Das  Epithel  der 
Zotten  beginnt  zu  wuchern,  vielfache  Auswüchse  zu  treiben, 
in  welche  sich  das  Bindegewebe  derselben,  die  Fortsetzung  der 
Whar ton 'sehen  Sülze  erstreckt  und  gleichfalls  excessive 
wächst.  Zum  Theile  findet  eine  Auflösung  der  Zellen  in  Schleim 
statt,  zumeist  aber  wird  die  kolossale  Verdickung  der  Zotten 
durch  eine  Wucherung  der  Zellen  ünd  eine  starke  Anhäufung 
der  schleimigen  Intercellularsubstanz  herbeigeführt.  Durch  die 
starke  Anhäufung  der  Intercellularsubstanz,  welche  besonders 
überwiegt,  werden  die  Zotten  zu  Blasen  oder  Cysten  mit  einem 
dünnflüssigen  Inhalte  umgewandelt.  Dadurch,  dass  dieses 
wuchernde  Gewebe  die  ganze  Zotte  nicht  gleichmässig  aus- 
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dehnt,  sondern  sich  an  ihrer  Spitze  und  an  verschiedenen 
anderen  Stellen  ihres  Verlaufes  in  grösseren  Mengen  ansammelt, 
erscheinen  die  Blasen  an  einander  gereiht  iind  das  ganze 
Chorion  erhält  ein  cystoides,  traubenförmiges  Aussehen.  Die 
einzelnen  Blasen  sind  verschieden  gross  und  erreichen  zuweilen 
den  Umfang  einer  Mandel.  Jede  Blase  hat  eine  Epitheldecke. 
Die  Grundsubstanz  besteht  aus  einem  dichteren  Gewebe  mit 
kleinen  sternförmigen  Zellen,  die  mit  den  einzelnen  Gewebs- 
fasern  zusammenhängen.  Diese  Schichte  umschliesst  das  gal- 
lertige Schleimgewebe.  Die  Zottengefässe  sind  meist  verödet. 
Wenn  aber  die  Frucht  lebt,  findet  man  in  der  äusseren  Schichte 
Capillarnetze ,  namentlich  wenn  die  Degeneration  nur  eine 
partielle  ist.  Die  Substanz  der  Stiele  ist,  wie  erwähnt,  gleich 
der  Wh arto n 'sehen  Sülze.  Der  Inhalt  der  Cysten  ist  flüssig 
und  besteht  aus  mehr  Mucin  und  weniger  Albumin, 

Tritt  diese  Degeneration  vor  Bildung  der  Placenta  auf, 
so  wird  die  ganze  Chorionoberfläche  ergriffen  und  die  Frucht 
geht  zu  Grunde.  Man  findet  die  Fruchtanlage  geschrumpft  oder 
macerirt  im  Eie.  Zuweilen  ist  sie  nahezu  ganz  aufgesaugt  und 
es  bleibt  nur  ein  Rudiment  des  Fun.  umbil.  zurück.  Späterhin 
wird  nur  der,  der  Placenta  entsprechende  Theil  des  Chorion 
befallen.  Ausnahmsweise  findet  man  hier  und  da  an  anderen 
Stellen  des  Chorion  eine  umschriebene  Degeneration.  Zuweilen 
ist  die  Neubildung  nur  auf  einige  Cotyledonen  der  Placenta 
beschränkt  —  partielles  Myxom.  Bei  partiellem  Ergriffensein 
des  Chorion  kann  die  Frucht  am  Leben  bleiben.  Die  Blasen- 
mole erreicht  zuweilen  die  Grösse  eines  Kindskopfes  und  kann 
2 — 3  Zollpfund  wiegen. 

Die  Verbindung  mit  der  Uteruswandung  stellt  die  Decidua 
her,  die  manchmal  eine  sehr  innige  ist.  Zuweilen  aber  wuchern 
die  degenerirten  Zotten  in  die  sinuösen  mütterlichen  Bluträume 
ein  und  wühlen  die  Uterusmusculatur  so  auf,  dass  sie  bis  zum 
peritonealen  Ueberzuge  dringen  und  eine  letale  Peritonitis  oder 
bei  der  Ausstossung  eine  tödtliche  Blutung  hervorbringen. 
Dies  ist  die  s.  g.  destruirende  Molenbildung. 

Eine  andere  Form  ist  das  s.  g.  diffuse  Myxom.  Es 
ist  eine  myxomatöse  Hyperplasie  des  embryonalen  Bindege- 
webes der  Allantois,  welches  die  Eiperipherie  zwischen  dem 
serösen  Blatte  und  dem  Amnion  überzieht  und  sich  als  eine 
4—5  M.  dicke  gallertige  Schichte  darstellt. 
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Ein  wesentlicli  verscliiedenes  Aussehen  erhält  die  Blasen- 
mole, wenn  die  homogene,  diinnschleimige  Intercellularsiibstanz 
ein  festeres  Gefiige  erhält  und  mehr  bindegewebig  aussieht, 
sowie  die  peripheren  Schichten  des  Nabelstranges.  Diese  Form, 
das  Myxoma  fibrös  umplacentae,  scheint  nur  umschrieben 
vorzukommen. 

Was  die  Aetiologie  anbelangt,  so  ist  man  darüber  noch 
immer  nicht  im  Eeinen,  ob  die  Erkrankung  des  Eies  das  pri- 
märe Moment  ist,  oder  ob  sie  die  Folge  eines  fortgepflanzten 
Reizes  von  Seite  des  mütterlichen  Blutes  ist.  Die  Folge  eines 
früheren  Absterbens  der  Fruchtanlage  ist  die  Molenbildung 
nicht,  wenn  auch  ein  Fortwachsen  derselben  nach  dem  Tode 
des  Fötus  sicher  ist.  Für  die  primäre  Erkrankung  des  Eies 
sprechen  die  Fälle  von  Blasenmole  neben  einem  normalen  Eie 
und  die  Gegenwart  eines  abgestorbenen  Fötus  bei  ersten  An- 
fängen des  Leidens.  Das  wiederholte  Auftreten  dieses  Leidens 
bei  einem  und  demselben  Individuum  macht  es  aber  wahr- 
scheinlich, dass  der  erste  Anstoss  zur  Erkrankung  auch  von 
der  Mutter  ausgehen  kann. 

Die  Symptome  der  Blasenmole  sind  nicht  constant.  Bald 
wächst  sie  rascher,  so  dass  der  Unterleib  stärker  ausgedehnt 
ist  als  beim  entsprechenden  Graviditätstermine,  bald  auffallend 
langsam.  Im  3. — 4.  Monate,  zuweilen  auch  später  stellen  sich 
Wehen  ein  und  es  erfolgt  ein  Abgang  von  Schleim,  zuweilen 
auch  einzelner  Blasen.  Gleichzeitig  tritt  zuweilen  eine  heftige 
Blutung  ein.  Theile  der  Frucht  sind  nie  zu  fühlen,  ebenso 
hört  man  keine  Fötalpulse.  Die  Ausstossung  erfolgt  meist 
zwischen  dem  3. — 5.  Monate,  doch  sollen  Molen  auch  über 
die  normale  Schwangerschaftszeit  10 — 11 — 13  Monate  getragen 
werden.  Mit  Bestimmtheit  ist  die  Diagnose  nur  dann  zu  stellen, 
wenn  man  die  abgegangenen  Blasen  sieht. 

Die  Prognose  ist,  wenn  nicht  die  destruirende  Form  vor- 
liegt, keine  ungünstige.  Sie  hängt  von  der  Grösse  der  Mole 
ab,  davon,  wie  lange  sie  im  Uterus  verbleibt,  ob  sie  zur  Gänze 
oder  nur  partiell  abgeht  und  ob  hierbei  Blutungen  statt- 
finden oder  nicht. 

Die  Therapie  kann  nicht  anders  als  symptomatisch  sein, 
so  lange  als  die  Wehenthätigkeit  nicht  begonnen.  Sobald  die 
Wehen  eintreten,  thut  man  am  besten,  sie  durch  Seeale  cornu- 
tum  kräftig  anzuregen,   um  das  Gebilde  zum  raschen  voll- 
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ständigen  Anstritte  zu  zwingen.  Bleiben  Reste  zurück,  so  er- 
weitere man  den  Cervix  mit  einem  Pressscliwamm,  da  dieser 
niclit  blos  eröffnend  sondern  auch  wellenerregend  wirkt.  Auch 
hier  reiche  man  Ergotin.  Wenn  der  Muttermund  hinreichend 
erweitert  ist,  kann  man  die  zurückbleibenden  Reste  auch  mit 
dem  .Finger  entfernen,  doch  sei  man  vorsichtig,  wegen  einer 
allenfallsigen  Gregenwart  einer  destruirenden  Mule.  Auf  eine 
gehörige  spätere  Involution  des  Uterus  hat  man  streng  zu 
achten, 

3.  Anomalien  des  Amnion. 

Die  Anomalien  des  Amnion  charakterisiren  sich 
durch  ein  abnormes  quantitatives  Verhalten  der  Fruchtwässer. 

1 .  Das  H  y  d  r  a  m  n  i  0  n ,  die  ungemeine  Vermehrung  des 
Fruchtwassers,  ist  wahrscheinlich  auf  Gefässanomalien  der 
Adnexa  der  Frucht  zurückzuführen  und  zwar  auf  ein  Per- 
sistiren  der  Vasa  propria  der  Grrenzmembran  der  Placenta, 
die  unter  normalen  Verhältnissen  in  den  letzten  Schwanger- 
schaftsmonaten obliteriren.  Begünstigend  mitwirken  soll  der 
Umstand,  wemi  der  Abfluss  des  Blutes  aus  der  V.  umb. 
nach  der  Leber  behindert  wird  und  dadurch  das  Blut  in  diesem 
Gefässabschnitte  unter  einem  höheren  Drucke  steht.  Damit 
übereinstimmend  ist  die  Frucht  oft  todt  und  in  der  Entwick- 
lung zurückgeblieben ,  die  Placenta  gross ,  ödematös.  Der 
mütterliche  Einfluss  ist  aber  trotzdem  nicht  auszusclüiessen, 
da  das  Hydramnion  auch  bei  Kreislaufstörungen,  Oedemen  und 
Hydropsien  der  Mutter  zu  sehen  ist.  Für  den  mütterlichen 
Einfluss  spricht  auch  der  Umstand,  dass  Mehrgeschwängerte 
häufiger  daran  leiden  als  Erstgeschwängerte.  Warum  die  Frucht 
seltener  männlichen  Greschlechtes,  ist  unbekamit.  Die  Menge 
der  Fruchtwässer  beläuft  sich  zuweilen  bis  auf  12 — 16  Pfund. 

Die  Symptome  charakterisiren  sich  blos  durch  die  zur  Dauer 
der  Schwangerschaft  unverhältnissmässig  starke  Ausdehnung 
des  Uterus.  Diese  Ausdehnung  kann  sich  bis  zur  excessivsten 
Höhe  steigern  und  sowohl  dadurch  als  durch  Druck  auf  die 
Nachbarorgane  Störungen  hervorbringen,  die  das  Allgemein- 
befinden nicht  unbedeutend  alteriren. 

Die  Diagnose  ist  nach  genauer  Untersuchung  leicht,  mag 
die  Schwangerschaft  ihr  Ende  erreicht  haben  oder  nicht.  Der 
Uterus  ist  weit  mehr  ausgedehnt ,  als  er  der  Zeit  entspricht 
und  fühlt  sich  prall  gespannt  an,   das  untere  Uterinsegnient 
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ist  elastisch,  stark  ausgedehnt,  ein  vorliegender  Frnchttheil 
ist  nicht  oder  nur  undeutlich  zu  fühlen.  Aeusserlich  fühlt  man 
von  der  Frucht  nicht  viel,  die  grossen  Theile  ballotiren  sehr 
deutlich.  Die  Fötalpulse  sind  nicht  oder  nur  sehr  undeutlich 
zu  hören. 

Der  Verlauf  der  Schwangerschaft  ist  meist  gestört.  Der 
Uterus  wird  nur  insoweit  ausgedehnt,  bis  das  höchste  Maass 
seiner  passiven  Ausdehnungsfähigkeit  erreicht  ist,  worauf  er 
sein  Contentum  "nicht  mehr  halten  kann  und  dieses  einfach 
ausströmt.  Bei  den  ausgesprochensten  G-raden  wird  daher  das 
Ende  der  Schwangerschaft  selten  oder  nie  erreicht,  die  Geburt 
geht  gewöhnlich  zwischen  dem  5. — 7.  Monate  vor  sich. 

Die  Prognose  für  die  Frucht  ist,  wie  bereits  erwähnt, 
bei  ausgesprochener  Form  ungünstig.  Die  Mutter  kommt  wohl 
nicht  in  directe  Lebensgefahr,  doch  sind  die  Beschwerden  in 
Folge  des  hinaufgedrängten  Zwerchfelles  und  des  Druckes 
auf  die  Nachbarorgane,  namentlich  den  Magen  sehr  bedeutend. 

Die  Therapie  muss  sich  darauf  beschränken ,  die  Be- 
schwerden zu  mildern.  Nur  im  Falle  als  dieselben  einen  be- 
drohlichen Charakter  annehmen,  ist  man  berechtigt,  die 
Schwangerschaft  zu  unterbrechen.  Die  E,ücksichtsnahme  für 
die  Frucht  ist  hier  geringer,  da  dieselbe  unter  diesen  Verhält- 
nissen ohnedies  gewöhnlich  todt  oder  lebensunfähig  ist. 

2.  Die  zu  geringe  Fruchtwassermenge  findet 
man  combinirt  mit  Faltungen  des  Amnion  und  Verwachsungen 
desselben  mit  Fruchttheilen ,  die  Spaltbildungen  und  Defecte 
einzelner  Organe  nach  sich  ziehen.  Ob  diese  Fötal-amnio- 
tischen  Stränge,  die  s.  g.  Simonart' sehen  Bänder 
durch  eine  von  der  Haut  des  Fötus  auf  das  Amnion  übergan- 
gene Entzündung  entstanden  oder  ob  sie  die  Folge  einer  zu 
späten  Fruchtwasserabsonderung  sind,  ist  bisher  noch  nicht 
entschieden. 

4.  Anomalien  der  Placenta. 

1.  Bildungsfelder  der  Placenta. 

1.  Eine  mangelhafte  Bildung  der  Placenta  ist 
sehr  selten.  Aus  älterer  Zeit  liegen  Berichte  vor,  dass  es  zu- 
weilen zu  keiner  Placentabildung  kommt,  sondern  die  Chorion- 
zotten an  der  ganzen  Eiperipherie  gefässhaltig  bleiben  und 
dadurch  die  ganze  Eiperipherie  die  Placenta  darstellt,  die 
s.  g.  Placenta  membranacea. 
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2.  Bil dungs exce  sse  sind  häufiger.  Ungewülinlicli 
grosse  Placenten  sielit  man,  aljgeselien  von  gleiclizeitig  grosser 
Frnelit,  zuweilen  bei  Hydramnion.  Der  fötale  Antheil  wuchert 
in  höherem  G-rade  als  der  mütterliche.  Ungewölmlich  kleine 
Placenten  kommen  bei  Atrophie  der  Deeidua  vor. 

Theilungen  derPlacentain  2 — 3 — 4  Lappen  kommen 
gleichfalls  vor  und  zwar  zuweilen  bei  grossen  Früchten. 
Ebenso  finden  sich  neben  einer  Placenta  mehrere  kleinere 
isolirte  Lappen,  die  s.  g.  Placentalue  succent uriatae, 
die  mit  der  Placenta  in  Gefässverbindung  stehen.  Wesentlich 
verschieden  davon  ist  die  Placenta  spuria.  Diese  stellt 
eine,  auf  eine  bestimmte  Stelle  des  Chorion  beschränkt  bleibende, 
gefässhaltige  Wucherung  von  Zotten  dar,  welche  aber  mit  der 
Decidua  vera  in  keine  Gefässverbindung  tritt. 

3.  Die  Gestalt  der  Placenta  zeigt  zuweilen  die 
mannigfaltigsten  Abweichungen  von  der  Norm.  Sie  wird  oval, 
hufeisenförmig  gefenstert  u.  dgl.  m. 

2.  Anomalien  des  Sitzes  der  Placenta,  die  Placenta  praevia. 

Der  abnorme  Sitz  der  Placenta  ist  für  die  Mutter  und 
Frucht  desto  bedenklicher,  je  tiefer  abwärts  er  vorkommt.  Am 
gefährlichsten  ist  es,  wenn  die  Placenta  der  Mündung  des  Uterus 
aufliegt.  Wir  nennen  diesen  Zustand  den  aufsitzenden 
Mutterkuchen  oder  Placenta  praevia. 

Je  nachdem  sich  die  Chorionzotten  über  die  ganze  Uteri- 
nalmündung  oder  nur  über  einen  Theil  derselben  einpflanzen, 
unterscheiden  wir  eine  Placenta  praevia  centralis  oder 
lateralis.    Zwischen  beiden  gibt  es  'Uebergangsformen. 

Die  Ursache  liegt  in  einem  ungewöhnlichen  Herabsinken 
des  Eies  und  in  einer  Insertion  desselben  am  untersten  Uterin- 
segmente. Bedingt  wird  dasselbe  durch  eine  grössere  Weite 
des  Uteruscavum.  Wir  sehen  sie  daher  häufiger  bei  Mehr- 
gebärenden. Oefters  wuchert  die  Placenta  von  rechts  her  über 
die  Uterusmündung,  da  sie  in  der  Norm  schon  öfters  rechts 
sitzt  als  links. 

Sie  kommt  ziemlich  häufig  vor,  unter  776  Fällen  etwa 
1  Mal.  Bei  Erstgebärenden  ist  sie  seltener  als  bei  Mehrge- 
bärenden (=  0-108 : 1).  Ein  bestimmtes  Alter  prädisponirt  nicht 
zu  ihr,  zuweilen  befällt  sie  ein  Individuum  zweimal. 

Das  wichtigste  Symptom  ist  die  Blutung.  Sie  kann,  von 
der  Bildung  der  Placenta  angefangen,  jeden  Monat  eintreten, 
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meist  aber  stellt  sie  sicli  erst  im  7.  Monate  ein  und  ist  intra 
partum  am  heftigsten.  Die  Blutungen  entstehen  dadurch,  dass 
die  Gegend  des  inneren  Muttermundes,  auf  der  es  zur  Bildung 
der  Placenta  kommt ,  in  Folge  der  Grössenzunahme  des 
Uterus  immer  höher  hinaufrückt ,  wodurch  sich  der  äussere 
Placentarrand  ablösen  muss.  Das  untere  Uterinsegment  erwei- 
tert sich,  das  Wachsthum  der  Placenta  hält  aber  damit  nicht 
gleichen  Schritt.  Da  aber  das  untere  Uterussegment  erst  vom 
7.  Monate  an  in  höherem  Grade  zum  Aufbaue  der  Uterushöhle 
herangezogen  wird,  so  beginnen  die  Blutungen  meist  erst  von 
dieser  Zeit  an.  Mit  Geburtsbeginn  werden  sie  desto  heftiger, 
da  die  Placenta  vom  letzten  Eeste  ihrer  Basis  abgetrennt 
wird,  sobald  sich  der  Muttermund  erweitert. 

Die  Blutungen  treten  in  unbestimmten  Zeiträumen  auf 
und  sind  vor  Wehenbeginn  selten  heftig.  Sie  können,  wenn 
sie  heftig  sind,  durch  die  dadurch  entstandene  Ausdehnung 
des  unteren  Uterussegmentes  die  Geburt  direct  einleiten.  Den 
Anlass  zur  Blutung  geben  meist  äussere  Einflüsse.  Die  Inten- 
sität der  Blutung  hängt  von  der  Grösse  des  abgelösten  Pla- 
centartheiles  ab.  Nach  Ablösung  eines  grösseren  Lappens 
cessirt  die  Blutung  durch  eine  längere  Zeit.  Bei  der  Placenta 
praevia  centralis  treten  die  Blutungen  öfters  auf  und  sind 
intensiver.  In  seltenen  Fällen  sind  die  utero-placentaren  Ge- 
fässe  so  dehnbar,  dass  es  namentlich  bei  der  Placenta  praevia 
lateralis  zu  gar  keiner  Blutung  kommt.  Die  zerrissenen  Ge- 
fässe  gehören  stets  der  Mutter  an.  Zu  den  weiteren  Symptomen 
gehört  der  hohe  Stand  des  Uterus,  da  sich  das  untere  Segment 
nicht  gehörig  ausweiten  kann.  Die  Frucht ,  die  daher  nicht 
in  das  Becken  einsinkt,  ist  beweglicher  als  sonst.  Gleich- 
zeitig fühlt  sich  das  Scheidengewölbe  dicker  und  fester  an, 
und  tastet  man  den  vorliegenden  Fruchttheil  nur  undeutlich 
durch  dasselbe  durch. 

Die  Diagnose  stellt  man  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit 
aus  den  in  unregelmässigen  Zeiträumen  auftretenden  Blutungen 
bei  Ausschliessung  jeder  organischen  Erkrankung  des  Uterus. 
Die  anderen,  eben  angeführten  Zeichen  machen  die  Diagnose 
gleichfalls  nur  wahrscheinlich.  Sicher  wird  sie  erst,  wenn  der 
Muttermund  eröffnet  ist,  und  man  das  schwammige  Placentar- 
gewebe  direct  fühlt.  Bei  wenig  eröffnetem  Muttermunde  lässt 
sich  die  Placenta  praevia  lateralis  von  der  centralis  nicht  untor- 
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scheiden,  da  man  auch  bei  dieser  um  diese  Zeit  nur  Placentar- 
gewebe  fühlt.  Erst  wenn  sich  der  Muttermund  mehr  erweitert 
und  man  seitlich  die  Eihäute  tastet,  kann  man  diese  beiden 
Zustände  von  einander  unterscheiden. 

Täuschungen  in  der  Diagnose  sind  zuweilen  möglich.  So 
kann  z.  B.  eine  Blutung  aus  der  aufgelockerten  Schleimhaut 
des  Cervix  auftreten,  doch  ist  diese  nie  intensiv  und  wieder- 
holt sich  nicht  leicht.  Partielle  Lösungen  der  Placenta  nach 
Traumen  können  gleichfalls  Blutungen  hervorrufen.  Die  Anam- 
nese aber,  sowie  der  Umstand,  dass  sich  die  Blutung  hier 
nicht  wiederholt,  wird  die  Diagnose  erleichtern.  Bei  eröifnetem 
Muttermunde  kann  eine  vorzeitig  gelöste  und  vorgefallene 
Placenta  Anlass  zu  Täuschungen  geben.  "Verdickte  Eihäute 
oder  gar  vorliegende  Blutcoa.gula  könnten  nur  bei  oberfläch- 
lichster Untersuchung  täuschen. 

Das  Absterben  der  Erucht  sistirt  die  Blutungen,  da  sich 
von  da  an  der  Uterus  nicht  mehr  stark  vergrössert. 

Zu  den  ungünstigen  Complicationen  gehört  die  Gegenwart 
von  Zwillingen,  namentlich  wenn  eine  Placenta  da  ist,  da 
diese  immer  grösser  ist.  Die  ungünstigste,  aber  ^seltenste  Com- 
plication  ist  eine  organische  Erkrankung  des  Uterus,  nament- 
lich das  Carcinom.  Nicht  selten  findet  eine  Vorlagerung  oder 
ein  Vorfall  des  Nabelstranges  statt,  erklärt  durch  den  tiefen 
Sitz  der  Placenta  und  die  häufige  marginale  Insertion  des 
Stranges. 

Die  Prognose  ist  je  nach  dem  centralen  oder  lateralen 
Sitze  der  Placenta  verschieden. 

Der  laterale  Sitz  bringt  die  Mutter  selten  in  Grefahr, 
doch  kann  die  Blutung  unter  ungünstigen  Verhältnissen  sehr 
bedeutend  werden,  so  namentlich  bei  Schulter-  und  Steisslagen 
und  Gegenwart  vieler  Fruchtwässer.  Nach  der  Geburt  ist 
die  Gefahr  einer  Nachblutung  gleichfalls  nicht  zu  unterschätzen, 
sie  kann  aus  Rissen  des  Cervix  oder  aus  dem  erschlafften  Uterus - 
körper  erfolgen. 

Die  Prognose  für  die  Mutter  ist  bei  der  Placenta  praevia 
centralis  viel  ungünstiger  und  zwar  desto  mehr ,  je  stärker 
die  Blutung  ist,  je  häufiger  sie  sich  wiederholt,  je  mehr  die 
Geburt  von  der  Norm  abweicht,  je  eingreifender  die  Kunst- 
hülfe und  je  herabgekommener  das  Individuum  ist.  Hat  sich 
dagegen  die  Placenta  bereits  früher  in  weiterem  Umfange 
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abgelöst,  so  wird  sie  günstiger.  Sie  ist  immer  zweifelhaft,  bis 
die  Geburt  beendet  und  die  Blutung  dauernd  gestillt  ist. 

Bei  Placenta  praevia  lateralis  ist  die  Gefahr  für  die  Frucht 
geringer.  Verblutungen  derselben  erfolgen  beinahe  nie ,  da 
immer  noch  ein  genug  grosser  Theil  der  Placenta  in  Verbindung 
bleibt.  Mehr  Gefahren  bringt  der  Vorfall  des  fun.  umb.,  weil 
die  Reposition  wegen  Tiefstandes  der  Marginalinsertion  nicht 
gelingt.  Schädellagen  sind  die  günstigsten,  weil  der  Schädel 
nach  dem  Blasensprunge  als  Tampon  dienen  kann ,  weniger 
günstig  sind  Beckenendlagen,  am  ungünstigsten  Querlagen. 

Die  Placenta  praevia  centralis  verschlechtert  die  Prognose 
für  die  Frucht  immer  in  hohem  Grade.  Kaum  die  Hälfte  der 
Früchte  wird  lebend  geboren.  Die  meisten  sterben  ante  partum 
entweder  in  Folge  der  hochgradigen  Anämie  der  Mutter  oder 
in  Folge  der  Lostrennung  des  grössten  Theiles  der  Placenta. 
"Während  der  Geburt  führt  das  letzterwähnte  Moment  gleich- 
falls den  Tod  der  Frucht  herbei  und  ebenso  Compressionen 
des  Nabelstranges.  Häufig  wird  die  Frucht  durch  die  schwer 
zu  vollführende  Wendung  und  Extraction  getödtet,  ganz  ab- 
gesehen davon,  dass  die  Früchte  meist  anämisch  und  schlecht 
genährt  sind,  wodurch  an  sich  schon  die  Prognose  getrübt 
wird. 

Da  die  Geburt  meist  mittelst  der  Wendung  und  Extrac- 
tion beendet  werden  muss,  so  sind  hier  Quer-,  namentlich  aber 
Beckenendlagen  am  wünschenswerthesten.  Schädellagen  sind 
am  ungünstigsten,  da  bei  ihnen  die  Wendung  am  längsten 
dauert. 

Die  Therapie  ist  je  nach  dem  Aufsitzen  des  Kuchens 
verschieden. 

Bei  lateralem  Sitze  fehlen  gewöhnlich  die  Blutungen  in 
der  Gravidität  oder  sind  sie  doch  seltener  und  schwächer. 
Kalte  Injectionen  genügen,  um  sie  zu  sistiren.  Gleichzeitig 
ordnet  man  die  grösste  Ruhe  an,  um  weiteren  Ablösungen 
möglichst  vorzubeugen,  und  trachtet  man,  die  Blutverluste 
durch  eine  gute  Kost  zu  ersetzen. 

Im  Geburtsbeginne  wird  die  Blutung  gewöhnlich  inten- 
siver, späterhin  aber  schwächer,  so  dass  man  den  Geburtsver- 
lauf meist  der  Natur  überlassen  kann.  Auch  hier  genügt  der 
kalte  Wasserstrahl,  um  die  Hämorrhagie  zu  sistiren.  Bei  hef- 
tigem Blutabgange  sprenge  man,  wenn  der  Muttermund  thaler- 
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gross  ist  und  ein  grosser  Fruchttheil,  namentlich  der  Kopf 
vorliegt,  die  Blase.  Die  Wehen  werden  intensiver  und  drängen 
den  Kopf  lierab ,  wodurch  die  blutende  Stelle  der  Placenta 
coinprimirt  wird  und  die  Blutung  steht.  Nur  in  extrem  seltenen 
Fällen  dauert  die  Blutung  unter  diesen  Umständen  noch  fort. 
Da  tamponire  man  die  Vagina.  Die  von  oben  und  unten  com- 
primirte  Placenta  hört  dadurch  zu  bluten  auf.  Nach  einigen 
Stunden  entferne  man  den  Tampon  und  lasse  eine  kalte  Injec- 
tion  folgen. 

Bei  Vorlagerung  des  fun.  umb.  darf  man  die  Eihäute 
erst  dann  sprengen,  bis  man  die  Extraction  mit  der  Zange 
oder  bei  der  Beckenendlage  die  Extraction  am  Fasse  nachfol- 
gen lassen  kann.  Das  Gleiche  gilt  von  der  Querlage.  Man 
begnüge  sich  mit  kalten  Injectionen. 

Hat  sich  endlich  der  Muttermund  hinreichend  erweitert, 
so  nehme  man  die  Extraction  der  Frucht  vor.  Ein  vollstän- 
dig exspectatives  Verhalten  ist  blos  dann  angezeigt,  wenn  die 
Blutung  unerheblich  ist  und  die  Mutter  sowie  die  Frucht  sich 
in  keiner  Grefahr  findet..   Diese  Fälle  sind  nicht  so  selten. 

Die  Behandlung  nach  der  Geburt  fällt  mit  jener  bei 
Placenta  praevia  zusammen. 

Bei  bestehender  Placenta  praevia  centralis  trachte  man 
bereits  während  der  Schwangerschaft  die  Blutungen  abzukür- 
zen und  neuen  vorzubeugen.  Das  Erstere  geschieht  bei  kalten 
Injectionen,  das  Letztere  erreicht  man  möglichst  durch  Einhal- 
tenlassen von  ßuhe  und  Fernhalten  schädlicher  äusserer  Ein- 
flüsse. 

Während  der  Geburt  stille  man  die  intercurrirenden 
Blutungen  durch  kalte  Injectionen,  bis  der  Muttermund  so 
eröffnet  ist,  dass  man  mit  dem  Finger  den  Rand  der  Placenta 
möglichst  weit  ringsum  ablösen  kann.  Darauf  lässt  man  die 
kalte  Douche  sofort  folgen,  um  die  erzeugte  Blutung  zu  sisti- 
ren.  Jetzt  kann  sich  der  Muttermund  einige  Zeit  ausdehnen, 
ohne  Placentargewebe  abtrennen  zu  müssen.  Eine  Reihe  noth- 
wendig  nach  einander  eintretender  Blutungen  wird  dadurch  in 
eine  zusammengeschoben  und  sofort  gestillt.  Die  Blutung  be- 
ginnt erst  dann  wieder,  bis  der  äussere  Umfang  der  blossge- 
legten  Uterussubstanz  wieder  zum  Muttermunde  wird.  So  ge- 
lingt es  mittelst  weniger  Lostrennungen  die  zum  Durchtritte 
der  Frucht  genügende  Erweiterung  des  Muttermundes  ohne 
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intercurrirencle  Blutung  zu  erreichen.  Bis  zur  vollständigen 
Erweiterung  des  Orificium  darf  man  nicht  warten,  da  die 
Mutter  inzwischen  längst  verblutet  sein  könnte.  Sobald  der 
Muttermund  so  weit  erweitert  ist,  dass  man  mit  der  Hand 
ohne  besondere  Schwierigkeit  eindringen  kann ,  beendet  man 
die  Geburt  künstlich  mittelst  der  Wendung  auf  die  Eüsse, 
der  man  sofort  die  Extraction  nachfolgen  lässt.  Da  der  grös- 
sere Placentarlappen  gewöhnlich  rechts  liegt,  so  benützt  man 
die  rechte  Hand.  Man  gelangt  rascher  in  die  IJterushöhle. 
Kann  man  aber  mittelst  der  Indagation  bestimmen,  nach  wel- 
cher Seite  der  kleinere  Lappen  liegt,  so  ergibt  sich  die  Wahl 
der  Hand  von  selbst.  Sollte  man  die  Hand  von  der  falschen 
Seite  eingeführt  haben,  so  beende  man  lieber  die  Operation, 
statt  die  Hand  zu  wechseln,  da  beim  Wechsel  der  Hand  zu 
viel  Zeit  verfliesst  und  die  Frau  inzwischen  verbluten  kann. 
Die  Ablösung  der  Placenta  nimmt  man  vorsichtig  mit  den 
Fingerspitzen  vor  und  sprengt  die  Eihäute  erst  dann,  bis  man 
beide  Füsse  erreicht ,  denn  sonst  fliessen  die  Wässer  ab ,  der 
Uterus  contrahirt  sich  und  man  gelangt  nicht  bis  in  den  Fun- 
dus. Man  fasse  die  Frucht  stets  an  beiden  Füssen.  Die  Um- 
drehung der  Frucht  mache  man  langsam.  Wegen  des  tiefen 
Sitzes  der  Placenta  ist  der  Uterusgrund  ungewöhnlich  dünn, 
so  dass  er  bei  rascher  Umdrehung  der  Frucht  leicht  einreissen 
kann. 

Dem  Erwähnten  zufolge  sind  Steiss-  und  Querlagen 
Schädellagen  vorzuziehen.  Eine  unangenehme  Complication  ist 
eine  Anwachsung  der  Placenta,  da  sie  das  Einführen  der 
Hand  erschwert. 

Nach  Einleitung  des  Steisses  steht  die  Blutung.  Da  sie 
aber  bald  wiederkehrt,  ist  es  angezeigt,  die  Extraction  sofort 
nachfolgen  zu  lassen.  Letztere  ist  wegen  Kleinheit  der  Frucht 
zwar  meist  leicht,  doch  kann  der  wenig  erweiterte  Muttermund 
der  Entwicklung,  des  Kopfes  und  der  Arme  bedeutende  Schwie- 
rigkeiten bereiten,  so  dass  die  Frucht  nicht  selten  abstirbt. 
Nach  Extraction  der  Frucht  entfernt  man  die  Placenta,  tam- 
ponirt  die  Vagina,  legt  auf  den  Uterusgrund  mehrere  zusam- 
mengefaltete Compressen  und  applicirt  eine  T-Binde.  Dadurch 
ist  die  Gefahr  einer  Nachblutung  beseitigt.  Sofort  post  partum 
contrahirt  sich  das  untere  Uterinsegment  sehr  kräftig ,  da  es 
früher  keinen  so  bedeutenden  Druck  auszuhalten  hatte  wie 
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bei  einer  normalen  Geburt.  Niclit  lan;?p  darauf  folgt  aber  eine 
Erschlaffung,  der,  wenn  niclit  tamponirt  wird,  sofort  eine 
starke,  oft  letale  Blutung  folgen  würde.  Nach  4—6  Stunden 
entfernt  man  den  Tampon  und  reinigt  die  Vagina  mittelst  einer 
kalten  Einspritzung.  Im  Wochenbette  halte  man  alle  schäd- 
lichen Einflüsse  fern, und  trachte  den  Kräfteverlust  möglichst 
rasch  zu  ersetzen. 

Bei  hochgradiger  Anämie  während  und  knapp  nach  der 
Geburt  sind  Analeptica  und  bei  dringender  Gefahr  subcutane 
Aetherinjectionen  (1  gramm  p.  d.  4 — 5mal  nacheinander)  in- 
dicirt. 

Der  Arzt  darf  nach  der  Geburt  die  Kranke  nicht  früher 
verlassen,  bis  ein  ausgiebiger  Schweiss,  die  Reaction  nach  der 
überstandenen  Gefahr  eingetreten  ist. 

Irrationell  ist  die  weit  verbreitete  Behandlung  der  Pla- 
centa  praevia  mittelst  der  Tamponirung  der  Vagina.  Während 
der  Schwangerschaft  ist  die  Vaginaltamponade  absolut  contra- 
indicirt,  da  sie  gerade  das  herbeiführt,  was  man  vermeiden 
wül,  den  Eintritt  der  Geburt.  Denn  durch  sie  wird  das  untere 
Uterinsegment  ausgedehnt  und  die  Wehenthätigkeit  angeregt ; 
sobald  aber  dies  geschieht,  trennt  sich  die  Placenta  von  ihrer 
Basis  ab  und  die  Blutung  beginnt.  Während  der  Geburt  nützt 
der  Tampon  gleichfalls  nichts,  im  Gegentheile  schadet  er.  Der 
Abfluss  des  Blutes  nach  aussen  wird  wohl  durch  ihn  verhin- 
dert, da  aber  der  Gegendruck  auf  die  blutende  Placenta  von 
oben  her  fehlt,  so  dauert  die  Blutung  weiter  an,  das  Blut 
sammelt  sich  im  Uterus  an  und  dehnt  ihn  aus. 

Der  Rath  Simpson's,  die  Placenta  vor  der  Frucht  zu 
entfernen,  ist  nur  dann  annehmbar,  wenn  die  Placenta  bereits 
vollständig  gelöst  ist  oder  die  Frucht  nicht  mehr  lebt.  Im 
gegentheiligen  Falle  nimmt  man  der  Frucht  dadurch  das 
Leben. 

Das  Accouchement  forcee,  die  gewaltsajne  Entbindung, 
vor  normalem  Wehenbeginne  ist  unbedingt  verwerflich.  Der 
Eingriff  ist  ein  so  roher ,  die  dadurch  erzeugte  Gefahr  für 
Mutter  und  Frucht  eine  so  grosse,  dass  sich  dieses  Vorgeben 
nicht  verantworten  lässt. 

Der  tiefe  Sitz  der  Placenta  kann  auch  Blutungen 
hervorbringen,  doch  haben  selbe  nie  die  Bedeutung  und  die 
Intensität  wie  jene  bei  Placenta  praevia. 
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3.  ßlutimgen  der  Placenta. 

Ein  Bluterguss  in  das  Placentargewebe ,  Apoplexia 
placentae,  ist  selten.  Solclie  Blutergüsse  bilden  nmscliri ebene 
apoplektisclie  Herde  in  den  verschiedenen  Metamorphosen,  wie 
sie  ergossenes  abgekapseltes  Blut  zeigt.  Die  Blutergüsse  er- 
folgen in  das  fötale  Grewöbe  oder  in  den  mütterlichen  Sinus, 
die  s.  g.Thrombosis  sinuum  placentae.  Sie  rühren  meist 
von  einer  Entzündung  der  Placenta  her  und  können,  wenn  sie 
sich  weit  hin  erstrecken,  die  Ernährung  der  Frucht  beein- 
trächtigen. Noch  seltener  sind  Blutergüsse  auf  der  fötalen 
Seite  der  Placenta  unterhalb  des  Amnion. 

Am  häufigsten  sind  die  utero-placentaren 
Blutungen,  die  eine  Abtrennung  der  Placenta  von  ihrer 
Basis  nach  sich  ziehen.  Bedingt  sind  sie  durch  vorzeitige  Con- 
tractionen  des  Uterus ,  Erkrankungen  der  Placenta ,  acute 
Krankheitsprocesse  und  namentlich  durch  mechanische  Er- 
schütterungen. Diese  Blutungen  sind  häufiger  marginal,  seltener 
central.  Erfolgt  die  Blutung  nur  in  geringem  Umfange,  so 
bleibt  sie,  namentlich  wenn  sie  eine  centrale  ist,  intern  und  die 
Frucht  leidet  keinen  Schaden.  Das  Blut  gelangt  nicht  nach  aussen, 
macht  seine  Metamorphosen  durch  und  man  findet  post  partum 
an  der  Placenta,  wenn  eine  längere  Zeit  verflossen  ist,  ver- 
schieden alte,  organisirte  Coagula.  War  die  Blutung  marginal, 
so  fliesst  das  Blut  zuweilen  nach  aussen  ab.  Bei  stärkeren 
Blutergüssen  kann  die  Placenta  in  weitem  Umfange  abgelöst 
werden  und  es  treten  zuerst  Symptome  einer  internen  Hämor- 
rhagie  auf,  denen  bald  eine  äussere  Blutung  folgt.  Die  Frucht 
kann  dabei  leicht  ihr  Leben  verlieren  und  auch  die  Mutter  in 
Gefahr  gerathen.  Die  Diagnose  ist  wohl  nicht  schwierig, 
namentlich  wenn  das  Blut  nach  aussen  abgeht  und  die  Anam- 
nese genau  bekannt  ist. 

Bei  mässigen  Blutungen  beschränke  man  sich  auf  das 
Einhaltenlassen  von  absoluter  Ruhe  und  die  äussere  Anwen- 
dung der  Kälte.  Bei  hohen  Graden  verfahre  man  wie  bei 
inneren  Blutungen.  Ist  die  acute  Anämie  besorgnisserregend, 
so  reiche  man  Analeptica.  Die  Tamponade  der  Scheide  hält  die 
Blutung  nicht  auf,  sondern  nur  den  Abfluss  des  Blutes  nach 
aussen.  Kalte  Vaginalinjectionen  sind  vorzuziehen. 
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4.  Die  Entzündung  der  Placenta. 

Die  s.  g.  Placentitis  sieht  man  sehr  selten,  häufiger 
deren  Folgen,  die  Sklerose  der  Placenta.  Es  sind  dies 
umschriebene  verschieden  grosse  bindegewebige  Knoten,  in 
welchen  die  Zotten  blutleer  sind.  Das  Gewebe  der  letzteren  ist 
in  ein  retrahirtes  faseriges  Bindegewebe  umgewandelt,  in  dessen 
Innerem  Fettkörnchen,  Kalkconcremente  und  Pigmentschollen 
liegen.  Die  mit  dieser  Entzündung  einhergehende  collaterale 
Hyperämie  führt  zuweilen  zu  Blutungen  und  Ablösungen  des 
Kuchens.  Der  Ausgangspunkt  der  Entzündung  ist  meist  die 
Decidua  serotina,  daher  sie  die  Folge  einer  Endometritis  ist. 
Ergreift  sie  einen  grossen  Theil  des  Gewebes,  so  wird  der 
Foetus  in  seiner  Entwicklung  zurückgehalten  oder  er  geht  zu 
Grunde.  Schwere  oder  unmögliche  Ablösung  einzelner  Theile 
der  Placenta  nach  der  Geburt  sind  nicht  selten  die  Folge 
dieser  Entzündung.  Von  einer  Therapie  kann,  da  die  Diagnose 
nicht  zu  stellen  ist,  keine  Rede  sein. 

Syphilitische  Entzündungen  der  Placenta 
kommen  bei  syphilitischer  Fruchtanlage  und  bei  allgemeiner 
Syphilis  der  Mutter  vor.  Im  ersten  Falle  befällt  die  Entzün- 
dung den  fötalen,  im  letzten  den  mütterlichen  Antheil.  Bei 
Erkrankung  des  mütterlichen  Theiles  kommt  es  zu  gumösen 
Wucherungen  der  Serotina  und  ihrer  intercotyledonen  Fort- 
sätze. Die  Wucherung  besteht  aus  derbem,  grosszelligem  Binde- 
gewebe mit  zerstreuter  reichlicher  Anhäufung  jüngerer  Zellen. 
Die  äussere  Rinde  der  Knoten  ist  fest  und  weisslich,  das  Innere 
zeigt  einen  fettigen  Zerfall  und  ist  gelblich  gefärbt. 

Die  Entzündung  bleibt  auf  den  fötalen  Theil  beschränkt, 
wenn  die  Mutter  nicht  inficirt  wurde.  Fand  aber  bei  der  Con- 
ception  letzteres  auch  statt,  so  erkrankt  der  fötale  und  mütter- 
liche Theil  der  Placenta. 

Die  Erkrankung  des  fötalen  Theiles  charakterisirt  sich 
als  eine  deformirende  zellige  Granulationswucherung  der  Zotten 
mit  consecutiver  Obliteration  der  Gefässe.  Oft  besteht  gleich- 
zeitig eine  starke  Wucherung  und  Verdichtung  des  Epithels 
der  Zotten.  Die  Zotten  schwellen  an,  ihre  Gefässe  werden 
comprimirt  und  obliteriren,  wodurch  die  mütterlichen  Bluträunie 
verengt  werden,  so  dass  die  befallenen  Theile  functionsunfähig 
werden  und  die  Zotten  fettig  zerfallen.   In  den  umgebenden 
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gesund  gebliebenen  Partien  findet  eine  Hyperämie  und  Extra- 
vasation  statt.  Zuweilen  beobachtet  man  gleichzeitig  eine  inter- 
stitielle Bindegewebswucherung  und  eine  Verdickung  und 
Trübung  des  Amnion  und  Chorion.  Bei  weitem  Umsichgreifen 
des  Processes  stirbt  die  Frucht  ab. 

■    5.  Neubildungen  der  Placenta. 

Neubildungen  der  Placenta  sind  selten.  Wie  bereits  er- 
wähnt wurde,  kommt  das  Myxom a  fibrosum  vor.  Cysten 
sind  häufiger  und  meist  als  Folgen  apoplektischer  Herde  an- 
zusehen. Sie  sitzen  auf  der  fötalen  Seite.  Ihre  obere  Wand  ist 
durch  das  blasig  aufgetriebene  Amnion  und  Chorion  gebildet. 
Ihre  Innenwand  ist  mit  Pflaster  epithel  ausgekleidet.  Der  In- 
halt ist  gallertig.  Kalkablagerungen  findet  man  sehr 
häufig.  Oefters  gehen  sie  vom  mütterlichen  Theile  aus.  Man 
findet  die  Niederschläge  auf  der  uterinen  Seite  in  den  die 
Zottenlappen  trennenden  Septis  in  Form  von  Nadeln  und 
Blättchen.  Geht  die  Verkalkung  von  der  Frucht  aus,  so  findet 
man  sie  nur  in  den  feineren  Zotten,  wo  sie  dem  Laufe  der 
Capillaren  folgt. 

Verfettungen  der  Zotten  mit  nachfolgender  Verödung 
derselben  treten  immer  am  normalen  Schwangerschaftsende 
ein  und  bedingen  die  leichte  physiologische  Abtrennung  der 
Placenta  post  partum.  Vorzeitige  Verfettungen  sind  Folgen 
von  Entzündungen,  Extravasaten  u.  dgl.  m.  Pigment- 
anhäufungen bilden  sich  aus  alten  Blutextravasaten. 

5.  Die  Anomalien  des  Nabelstranges. 
1.  Die  Insertion  des  Nabelstranges  findet  sich 
gewöhnlich  in  der  Mitte  der  Placenta  (Insertio  centralis). 
Erfolgt  sie  am  Rande,  so  nennt  man  dies  eine  Insertio  margi- 
nalis.  In  seltenen  Fällen  weichen  die  Nabelstranggefässe  ausein- 
ander, bevor  sie  noch  die  Placenta  erreichen  und  verlaufen 
eine  Strecke  weit  getrennt  von  einander  im  Chorion  und  er- 
reichen jedes  für  sich  den  Placentarrand.  Dies  ist  die  I  n  s  e  r  t  i  o 
velamentosa,  die  namentlich  bei  gleichzeitiger  Gregenwart 
mehrerer  Früchte  vorkommt.  Ihre  Entstehung  ist  darauf 
zurückzuleiten,  dass  das  Amnion  behindert  wird,  eine  gleich- 
mässige  Umschlingung  der  Nabelschnurgebilde  herzustellen, 
sie  als  Scheide  in  einen  Strang  zu  hüllen.  Diese  Behinderung 
wird  durch  Adhäsionen  der  Nabelblase,  des  Ductus  oder  der 
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Gefässe  am  Amnion  oder  Chorion  hervorgebracht.  Hält  in 
einem  solchen  Falle  das  "Wachsthum  des  Ductus  mit  dem  des 
Amnion,  nicht  g-leichen  Schritt,  so  kann  die  Nabelschnurscheide 
den  Schnurinhalt  nicht  weiter  umwachsen  und  verlässt  die 
Gefässe  früher,  als  sie  die  Placenta  erreichen. 

2.  Die  Länge  des  Nabelstranges  ist  sehr  variabel. 
Zuweilen  beträgt  sie  zu  kaum  1",  andererseits  kami  sie  bis 
auf  211  Cmt.  (80")  anwachsen. 

3.  Wahre  Knoten  findet  man  meist  bei  langem  Strange 
und  sind  sie  immer  durch  active  Bewegungen  der  Prucht  her- 
vorgebracht. Sie  können  sich  so  feät  zusammenziehen,  dass  die 
Frucht  dadurch  ihr  Leben  verliert. 

4.  Umschlingun  gen  der  Schnur  um  einzelne  Körper- 
theile  kommen  gleichfalls,  namentlich  bei  grösserer  Länge  der- 
selben vor  und  sind  nicht  selten.  Gewöhnlich  ist  die  Schnur 
um  den  Hals,  seltener  um  den  Rumpf  oder  die  Extremitäten 
geschlungen.  Fest  angezogene  Umschlingungen  können  den  Tod 
oder  die  Abtrennung  einer  Extremität  —  Selbstamputation 
—  zur  Folge  haben.  Umschlingungen  des  Halses  können  Becken- 
endlagen bedingen.  Umschlingungen  des  Rumpfes  Querlagen 
fixiren. 

5.  Torsionen  des  Nabelstranges,  d.  h.  Achsen- 
drehungen des  Stranges  werden  durch  active  oder  passive 
Bewegungen  der  Frucht  z.  B.  nach  häufigen  Erschütterungen 
hervorgebracht.  Meist  sind  sie  am  fötalen  Ende  des  Stranges. 
Das  Lumen  des  Gefässes  kann  dadurch  aufgehoben  werden 
und  die  Frucht  absterben.  Ausnahmsweise ,  wenn  sich  die 
Torsion  nach  dem  Fruchttode  in  der  ursprünglichen  gleichen 
Richtung  wiederholt,  kann  der  Nabelstrang  abreissen  und  die 
todte  Frucht  liegt  frei  im  Uterus. 

6.  Selbstständige  Stenosen  der  Nabelgefässe 
ohne  Torsionen  des  Stranges  sollen  durch  einen  dem  Atherom 
ähnlichen  Process  bedingt  werden  und  speciell  bei  Syphilis 
vorkommen.  Die  scharf  umschriebenen  Wucherungen  sollen  von 
der  Intima  ausgehen. 

7.  Neubildungen  des  Nabelstranges  werden  bei- 
nahe nie  beobachtet.  Vereinzelt  fand  man  kleine  Cysten  am 
Placentarrande  oder  im  weiteren  Verlaufe  des  Stranges,  ebenso 
zuweilen  Kalkablagerungen. 
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6.  Anomalien  der  Frucht. 

Abgesehen  von  den  Missbildungen,  die  durch  eine  fehler- 
hafte Fruchtanlage  bedingt  sind,  und  abgesehen  von  den  acuten 
Erkrankungen,  die  von  der  Mutter  auf  die  Frucht  übertragen 
werden  können,  wäre  hier  Folgendes  zu  erwähnen: 

1.  Intrauterine  Verletzungen  der  Frucht  sind 
sehr  selten ,  können  aber  nach  einem  Trauma ,  welches  die 
Mutter  erlitt,  vorkommen.  Die  Frucht  verliert  dadurch  das 
Leben  und  die  nothwendige  Stärke  des  Trauma  zur  Erzeugung 
derselben  unterbricht  beinahe  immer  die  Schwangerschaft.  Sie 
treffen  meist  den  Schädel,  seltener  die  Extremitäten  und  zeigen 
sich  als  Fracturen  der  Extremitäten ,  namentlich  aber  der 
Schädelknochen.  Verbiegungen ,  Verdrehungen  einzelner  Theile, 
Luxationen,  intrauterine  Griiederablösungen  sind  meist  Folge  von 
S  i  m  0  n  a  r  t'schen  Bändern,  Folge  von  Umschlingungen  der  Nabel- 
schnur und  Folge  von  wenig  Fruchtwässern.  Letztere  namentlich 
erzeugen  meist  den  angeborenen  Klumpffuss. 

2.  Die  Rachitis  kommt  auch  im  intrauterinen  Leben 
vor  und  bringt  dieselben  Symptome  am  Skelette  vor ,  wie  im 
extrauterinalen  Leben. 

3.  Die  Syphilis.  Ebenso  als  die  Syphilis  krankhafte 
Veränderungen  der  Placenta  herbeizuführen  im  Stande  ist, 
kann  sie  auch  Erkrankungen  der  Frucht  erzeugen. 

Die  Haut  zeigt  häufig  Ekchymosen,  subcutane  Zellge- 
websindurationen  und  blasige  Exantheme  —  Pemphigus  — , 
die  meist  an  der  Volarfläche  der  Füsse  und  Hände  auftreten. 

Die  Schlei  mhaut  des  Mundes,  der  Nase,  des  Rachens 
und  der  Luftwege  trägt  zuweilen  dunkle  Flecke  und  Schrun- 
den, die  auch  in  Eiterung  übergehen  und  Defecte  zur  Folge 
haben. 

Das  Peritoneum  weist  manchmal  Folgen  überstandener 
Entzündung  auf  Das  Exsudat  ist  frisch  oder  bereits  erstarrt 
und  geschrumpft. 

Die  Thymusdrüse  ist  selten  ergriffen.  Sie  ist  in  dem 
Falle  vergrössert  und  in  ihrem  Lmeren  sind  zahlreiche  kleine 
Abscesse. 

Die  Lungen  enthalten  umschriebene  Bindegewebswuche- 
rungen,  die  die  Grösse  einer  Erbse  erreichen.  Zuweilen  sind 
sie  bereits  erweicht,  käsig,  gelblich,  zuweilen  sind  sie  fdsch. 


186 


Die  Leber  ist  bedeutend  vergrössert,  oft  bis  zum  Nabel 
reichend,  von  fester  Consistenz,  In  den  Wänden  und  in  der 
nächsten  Umgebung  der  Gallengänge  und  Gefässe  findet  eine 
massenhafte  Zellenwucherung  statt,  so  dass  die  Gefässe  com- 
primirt  werden.  Ausserdem  sieht  man  umschriebene  Zellproli- 
ferationen, die  bekannten  syphilitischen  Knoten. 

Das  Pancreas  erleidet  ähnliche  Veränderungen  wie 
die  Leber. 

Die  Milz  ist  bedeutend  grösser  und  schwerer  als  sonst, 
besondere  Gewebserkrankungen  scheinen  zu  fehlen. 

Die  Nebennieren  sind  seltener  ergrifi'en  und  wenn  ja, 
so  sind  sie  vergrössest  und  fester.  In  der  Rindensubstanz 
sitzen  manchmal  kleine  weissliche  Knötchen. 

Yon  den  Knochen  sind  meist  die  Röhrenknochen  er- 
grifi'en. Gewöhnlich  ist  die  spongiöse  Substanz  der  Epiphysen 
und  die  compactere  der  Diaphysen  härter  und  dichter  als 
sonst  und  an  der  Grenze  zwischen  Epi-  und  Diaphyse  ist  eine 
Osteochondritis  nachzuweisen.  Ausserdem  soll  zuweilen  das 
Markgewebe  mit  leiden,  nämlich  an  einer  fettigen  Degenera- 
tion der  Markzellen  und  Gefässwandungen. 

Exquisit  hervorstechend  sieht  man  diese  Erkrankungsfor- 
men nur  bei  lebend  geborenen  Kindern.  Da  aber  sj^hilitische 
Früchte,  wenn  die  Erkrankung  eine  intensive  ist,  oft  früher 
sterben  und  der  Maceration  in  den  Fruchtwässern  anheimfallen, 
so  treten  diese  Symptome  nicht  immer  mit  der  gewünschten 
Deutlichkeit  in  den  Organen  hervor. 

7.  Der  Tod  der  Frucht. 

Wie  früher  angeführt  wurde ,  kann  die  Frucht  an  den 
Folgen  einer  übertragenen  Krankheit,  durch  Erkrankungen 
ihrer  Anhänge  oder  des  Uterus,  oder  in  Folge  mangelhafter 
Zufuhr  der  Nähr-  und  AufbaustofiPe,  sowie  endlich  durch  äusser- 
lich  eingewirkte   Traumen  zu  jeder  Zeit  zu  Grunde  gehen. 

Ein  s.  g.  habituelles  Absterben  der  Frucht, 
d.  h.  das  wiederholte  Absterben  der  Frucht  oder  Frucht- 
anlage ohne  nachweisbare  Ursache  zu  einer  bestimmten  Zeit 
bei  einer  und  derselben  Frau,  existirt  nicht. 

Die  Annahme  einer  solchen  Disposition  beruht  immer  nur 
auf  einer  absichtlichen  oder  unabsichtlichen  Täuschung.  Das 
Absterben  der  Fruchtanlage  oder  Frucht   kann  immer  nur 
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die  Folge  einer  jener  Ursaclien  sein,  die  eben  angegeben  wurden. 
Da  aber  bei  diesen  Processen ,  welcbe  das  Absterben  der 
Fruchtanlage  oder  Frucht  herbeizuführen  im  Stande  sind,  von 
einer  Diagnose  beinahe  nie  die  E-ede  sein  kann,  so  ist  es  auch 
unmöglich ,  eine  entsprechende  Therapie  einzuleiten ,  um  den 
allenfallsigen  Tod  aufzuhalten ,  und  unverantwortlich  ist  es, 
auf  diese  Annahme  hin,  die  Schwangerschaft  vorzeitig  zu 
unterbrechen.  Es  wurde  nämlich  der  Vorschlag  gemacht,  die 
Frühgeburt  zu  einem  Termine  einzuleiten,  der  vor  dem  zu 
erwartenden  Fruchttode  liegt.  Zu  jenen  vereinzelten  Fällen, 
wo  wir  ein  mögliches  frühzeitiges  Absterben  der  Fruchtanlage 
oder  Frucht  annehmen  können  und  demnach  die  entsprechende 
Behandlung  einzuleiten  haben,  um  dieses  zu  verhüten,  gehört 
die  Syphilis  der  Mutter  oder  des  Vaters.' 

Die  Diagnose  des  Todes  der  Fruchtanlage  ist  bei  unge- 
störtem Schwangerschaftsverlaufe  nie  zu  stellen.  Selbst  eine 
hochgradige  bekannte  syphilitische  Erkrankung  der  Eltern 
macht  die  Diagnose  nicht  sicher,  da  es  durchaus  nicht  so 
selten  ist,  das  selbst  hochgradig  syphilitische  Früchte  lebend 
geboren  werden. 

Anders  ist  es,  wenn  die  Frucht  bereits  so  weit  herange- 
wachsen ist,  dass  man  ihre  Gegenwart  mittelst  der  äusseren 
und  inneren  Untersuchung  ohne  Schwierigkeit  nachzuweiseii 
vermag.  Unter  diesen  Umständen  kann  man,  wenn  die  früher 
hörbaren  Fötalpulse  nicht  mehr  zu  vernehmen  sind,  wenn  die 
Fruchtbewegungen  cessiren  und  der  Umfang  des  Unterleibes 
der  Zeit  der  Schwangerschaft  entsprechend  nicht  zunimmt, 
mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  annehmen,  dass  die  Frucht 
abgestorben  ist.  Mit  dem  Eesultate  einer  Untersuchung  darf 
man  sich  jedoch  nicht  begnügen.  Es  müssen  im  Verlaufe  der 
Zeit  mehrere  Untersuchungen  vorgenommen  werden  und  nur 
dann,  wenn  deren  Resultate  übereinstimmen,  wird  die  Diagnose 
des  Todes  der  Frucht  sehr  wahrscheinlich.  Stets  halte  man 
aber  daran  fest,  dass  wohl  das  Hören  der  Fötalpulse  immer 
ein  Beweis  des  Lebens  der  Frucht  ist,  nicht  aber  das  Gegen- 
theil  der  Beweis  des  Todes  sein  muss,  da  eine  Menge  Um- 
stände mitwirken  können,  das  Hören  der  Fötalpulse  unmöglich 
zu  machen.  Der  Tod  der  Frucht  stört  das  Befinden  der  Mutter 
nicht,  Ausnahmen  sind  jene  Fälle,  wo  er  durch  Erkrankungen 
der  Mutter  bedingt  ist.    Ihr  subjectives  Befinden  bleibt  unge- 
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stört  und  sie  ist  sicli  dessen  oft  nicht  einmal  bewusst,  dass 
ihre  Frucht  nicht  lebt.  Der  Umstand,  dass  die  Temperatur 
der  Frucht  um  einige  Zehntel  Grade  höher  ist  als  jene  des 
Uterus,  lässt  sich  bezüglich  der  Frage,  ob  letztere  lebt,  wie 
leicht  einzusehen,  diagnostisch  kaum  verwerthen. 

Die  Veränderungen,  welche  die  abgestorbene  Frucht  im 
Uterus  durchmacht ,  hängen  von  der  Todesart ,  von  der  Zeit 
des  Absterbens  und  der  Dauer  des  Verbleibens  der  abgestor- 
benen Frucht  im  Uterus  ab. 

Je  früher  die  Frucht  abstirbt,  desto  eher  und  schneller 
ändert  sie  in  der  Regel  ihre  Form  und  Gestalt.  Innerhalb 
der  ersten  Wochen  kann  die  Fruchtanlage  vollständig  ver- 
schwinden, sie  macerirt  in  den  Fruchtwässern,  zerfällt  und 
wird  resorbirt,  so  dass  zuweilen  kaum  Spuren  ihrer  Reste  zu- 
rückbleiben. In  anderen  Fällen  findet  man  nur  Reste  des 
Nabelstranges,  der  Placenta  u,  dgl.  m.  And'eremale  wieder 
bleibt  die  Fruchtanlage  merkwürdig  gut  erhalten.  Dieses  ver- 
schiedene Verhalten  hängt  wohl  mit  der  Ursache  des  Abster- 
bens uud  dem  Allgemeinbefinden  der  Mutter  sowie  mit  dem 
Umstände  zusammen,  ob  die  abgestorbene  Fruchtanlage  sofort 
ausgetrieben  wird,  oder  ob  sie  nach  dem  Tode  noch  eine  Zeit 
im  Uterus  verbleibt. 

In  späterer  Zeit,  etwa  vom  4.  Monate  an,  hat  die  Frucht 
eine  solche  Grösse  erreicht,  ihre  Organe  sind  so  consistent 
geworden,  dass  von  einer  Aufsaugung  derselben  keine  Rede 
mehr  sein  kann. 

Zwei  Arten  von  Veränderungen  gibt  es,  welche  die  Frucht 
nach  ihrem  Tode  eingeht,  die  eine  ist  die  Schrumpfung, 
die  Mumifi  cation,  die  andere  ist  die  Maceration. 

Bei  der  Mumifi  cation  ist  die  Frucht  trocken,  wie 
gegerbt.  Das  subcutane  Bindegewebe  ist  geschwunden,  die 
Haut  liegt  dicht  auf  den  Muskeln  und  ist  braun  gefärbt.  Die 
Körperhöhlen  sind  nahezu  trocken,  die  Eingeweide  ziemlich 
gut  erhalten.  Zuweilen  ist  die  Frucht  platt  gedrückt,  — 
Foetus  papyraceus,  —  ihre  Contouren  sind  aber  deutlich 
erkennbar.  Die  Mumification  tritt  gewöhnlich  in  früherer  Zeit 
ein  und  braucht  länger  zu  ihrer  Entwicklung.  Es  scheint, 
dass  sie  dann  zu  Stande  kommt,  wenn  die  Frucht  allmälig 
abstirbt  und  die  Blutzufuhr  nicht  plötzlich  abgeschnitten 
wird. 
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Wesentlicli  verschieden  ist  die  M  a  c  e  r  a  t  i  o  n ,  das  F  a  u  1- 
1 0  d  t  s  e  i  n  der  Fruclit.  Die  Weichtlieile  sind  matsch,  die  Epi- 
dermis löst  sich  in  grossen  Fetzen  ab,  wodurch  das  rothe 
Chorion  bloss  liegt.  Das  Grehirn  ist  in  einen  röthlichen  dick- 
flüssigen Brei  umgewandelt.  Besser  erhalten  sind  die  Brust- 
und  Bauchhöhleneingeweide.  Das  Parenchym  der  Organe  ist 
getrübt,  die  Zellen  sind  meist  zerfallen,  die  Organe  zeigen 
blutige  Transsudate.  Die  Gefässe  sind  blutleer  in  den  Körper - 
höhlen  und  namentlich  in  den  nach  abwärts  gekehrten  Theilen 
findet  man  ein  blutig  verfärbtes  Serum  angesammelt.  Die  Ver- 
bindungen der  Schädelknochen  sind  gelockert,  die  Nabelschnur 
ist  ödematös,  blutig  imbibirt.  Dei?  Geruch  ist  ein  fader 
süsslicher.  Von  einer  Fäulniss  ist  wegen  des  Luftabschlusses 
keine  Kede.  Manche  bringen  die  Maceration  mit  der  Syphilis 
in  innigen  Connex,  doch  ist  dies  wohl  schwer  mit  Sicherheit  zu 
bestimmen,  da  die  Organe  meist  zu  sehr  verändert  sind,  um 
die  Spuren  der  früheren  Krankheit  genau  zu  zeigen. 

Dieser  Zustand  entwickelt  sich  rasch  nach  der  Geburt. 
Wenige  Stunden  nach  dem  Tode  genügen,  um  die  ersten  Zei- 
chen der  Maceration  auftreten  zu  lassen.  Man  kann  daher  aus 
derselben  nie  einen  E-ückschluss  auf  die  Dauer  des  Abgestorben- 
seins ziehen. 

Das  Zusammenfallen  oder  Nichtzusammenfallen  des  Todes 
der  Fruchtanlage  oder  Frucht  mit  dem  Geburtseintritte  hängt 
jedenfalls  mit  der  Todesursache  zusammen.  Erfolgt  der  Tod 
durch  acute  Krankheiten  der  Mutter,  durch  intensive  Blutun- 
gen, welche  die  Uterushöhle  plötzlich  stark  ausdehnen,  oder 
durch  Traumen,  welche  die  Eiperipherie  in  weitem  Umfange 
vom  Uterus  ablösen,  so  tritt  die  Geburt  sofort  nach  dem  Tode 
ein  oder  lässt  wenigstens  nicht  lange  auf  sich  warten.  Dort 
dagegen,  wo  der  Tod  der  Fruchtanlage  oder  Frucht  nicht 
plötzlich  erfolgt  oder,  wenn  er  auch  rasch  erfolgt,  doch 
ohne  Betheiligung  des  Uterus  (wie  z.  B.  bei  Nabelstrangtor- 
sionen u.  dgl.  m.)  eintritt,  beobachten  wir,  dass  zwischen  ihm 
und  der  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  in  der  Regel 
eine  verschieden  lange  Zeit  verfliesst.  Das  Gleiche  kann  auch 
bei  Apoplexien  der  Decidua  und  des  Eies  der  Fall  sein,  wenn 
diese  schubweise  erfolgen,  so  dass  der  jedesmalige  Blutverlust 
kein  sehr  bedeutender  ist  und  der  Uterus  jedesmal  nicht  zu 
stark  ausgedehnt  wird. 
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Erfahrungsgemäss  wird  die  Fruclitanlage  nach  ihrem 
Absterben  desto  früher  ausgetrieben,  je  jünger  sie  ist.  Dies 
geschieht  deshalb,  weil  die  Verbindung  zwischen  Fruchtanlage 
und  Uterus  um  diese  Zeit  noch  Jüeine  sehr  feste  ist.  Leichte, 
späterhin  bedeutungslose  Anlässe  genügen,  um  diese  Verbin- 
dung zu  trennen,  eine  Loslösung,  die  immer  mit  einer  heftigen 
Blutung  verbunden  ist,  den  Uterus  plötzlich  ausdehnt  und 
dadurch  den  Eintritt  der  Wehenthätigkeit  auslöst.  Seltener 
ist  der  Termin  zwischen  dem  Absterben  der  Fruchtanlage  und 
der  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  ein  längerer,  da  ein 
allmäliges  Absterben  derselben,  namentlich  mit  post  mortaler 
Weiterwucherung  der  Eihäute,  wie  z.  B,  bei  der  Blasenmole 
seltener  ist.'  Der  Termin  zwischen  dem  zu  Grunde  gehen  des 
Eies  und  der  Schwangerschaftsunterbrechung  beträgt  gewöhn- 
lich nur  wenige  Tage;  ausnahmsweise  verlängert  er  sich  bis 
auf  drei  Wochen  und  mehr. 

Anders  sind  die  Verhältnisse  in  späterer  Zeit.  Hier  geht 
die  Frucht  selten  durch  weite  Ablösungen  der  Placenta  und 
Eihäute,  durch  heftige  Blutungen,  Traumen,  acute  Krankheiten 
der  Mutter  u.  dgl.  m.  zu  Grunde.  Zumeist  stirbt  sie  eines 
allmäligen  Todes  ohne  directe  Betheiligung  des  Uterus,  so  dass 
die  veranlassenden  Momente  zur  sofortigen  Schwangerschafts- 
unterbrechung fehlen.  Es  verfliessen  demnach  nicht  selten 
Wochen,  ja  Monate,  bevor  nach  erfolgtem  Tode  die  Geburt 
begmnt.  Ob  der  Uterus,  bei  sonst  normalem  Verhalten  des- 
selben, eine  abgestorbene  Frucht  über  die  normale  Schwanger- 
schaftsdauer zurückzuhalten  vermag,  ist,  zu  mindest  gesagt, 
sehr  unwahrscheinlich.  Nach  Oldham  werden  diese  verlän- 
gerten Schwangerschaften  bei  todter  Frucht  Missed  labour 
genannt.  (Höchst  wahrscheinlich  fand  in  diesen  Fällen  eine 
Verwechslung  mit  zurückgehaltenen  Früchten  bei  Extrauterinal- 
Nebenhornschwangerschaften  statt.) 

Der  Grund,  dass  die  Geburt  nach  dem  Tode  der  Frucht 
häufig  nicht  sofort  erfolgt,  liegt  in  mechanischen  Verhältnissen 
des  Uterus.  Meist  erfolgt  der  Tod  zu  einer  Zeit,  da  der  Uterus- 
grund noch  nicht  das  Uebergewicht  über  das  untere  Segment 
gewonnen  hat.  Er  muss  demnach  noch  weiter  wachsen  und  sobald 
dies  eingetreten,  beginnt  die  Geburt.  Man  beobachtet  aucli 
immer  ein  Weiterwaclisen  des  Uterus  nach  dem  Tode  der  Frucht, 
wenn  auch  nicht  in  dem  Maasse  wie  beim  Leben  derselben. 
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3.  Die  Unterbrechung  der  normalen  Schwangerschaft. 

Je  nacli  der  vorzeitigen  Schwangerscliaftsunterbrecliuiig 
ist  die  Fruclit  lebensfähig  oder  lebensunfähig.  Letzteres  nimmt 
man  vom  achten  Monate  an  und  nennt  eine  solche  Schwanger- 
schaftsunterbrechung eine  Frühgeburt,  während  man  bis 
zum  siebenten  Monate  nur  von  einer  unzeitigen  G-eburt 
oder  einem  Abortus  siDricht. 

1.  Die  Ausstossung  der  nicht  lebensfähigen  Frucht,  der  Abortus, 

Ob  ausser  primären  Erkrankungen  des  Fötus  und  seiner 
Anhänge,  ausser  Erkrankungen  des  Uterus  und  seiner  Schleim- 
haut, acuten  Erkrankungen  der  Mutter  und  Traumen  auch 
blosse  Gemüthsbewegungen  die  Ausstossung  und  den  Tod  des 
Eies  hervorbringen  können,  wird  wohl  behauptet,  ist  aber  nicht 
erwiesen. 

Da  die  angeführten  Veranlassungen  zur  Schwangerschafts- 
unterbrechung sehr  zahlreich  sind,  so  ist  es  nicht  zu  wun- 
dern, dass  der  Abortus  ein  häufig  vorkommender  Zwischen- 
fall ist. 

Die  Symptome  und  der  Verlauf  sind  je  nach  der  Grravi- 
ditätsdauer  verschieden.  Je  früher  der  Abortus  erfolgt,  desto 
mehr  ähnelt  er  der  Menstruation,  je  später,  desto  ähnlicher  wird 
er  der  normalen  Geburt.  Innerhalb  der  ersten  Wochen  gleicht  der 
Abortus  einer  dysmenorrhoischen  Menstruation.  Es  tritt  das 
Gefühl  des  Drängens  mit  Kreuzschmerz  ein  und  das  Ei  geht, 
in  Blutcoagulis  eingehüllt,  ganz  oder  in  Stücken  ab.  Späterhin 
fehlen  die  Prodroma  nicht  mehr. 

Beim  regelmässig  verlaufenden  Abortus  wird  unter  deut- 
lich auftretenden  Wehen  die  Decidua  vera  et  serotina  durch 
den  Bluterguss  und  die  dadurch  entstehenden  Wehen  abge- 
trennt und  das  von  der  Reflexa  umhüllte  Ei  vorgetrieben. 
Der  Cervix  wird  gedehnt,  erweitert  und  schliesslich  tritt  das 
Ei ,  die  Decidua  vera  umstülpend  und  nach  sich  ziehend,  in  die 
Vagina.  Sobald  das  Ei  mit  seinen  Hüllen  die  Uterushöhle  pas- 
sirt  hat,  cessirt  die  begleitende  Blutung,  der  Uterus  contrahirt 
sich  und  der  Abortus  ist  beendet. 

Zuweilen  stellen  sich  die  Symptome  des  Abortus  ein, 
doch  kommt  er  nicht  zu  Stande.  Die  Blutung  wiederholt  sich 
nicht  mehr,  die  Wehen  lassen  nach.  Das  Ei  wird  in  nicht  zu 
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weitem  Umfange  abgelöst,  das  Blut  wird  wieder  aufgesaugt 
und  die  Scliwangerscliaft  verläuft  ohne  Störung  weiter. 

In  jenen  Fällen,  wo  starke  Blutergüsse  in  das  Ei  er- 
folgen, so  dass  dessen  Hüllen  zerrissen  werden  oder  dann, 
wenn  das  Ei  in  Folge  früher  krankhafter  Processe  der  Uterus- 
mucosa  ungewöhnlich  fest  adhärirt,  geht  es  nicht  in  toto 
ab.  Reste  der  Eihäute,  der  Placenta,  der  Deciduen  u.  dgl.  m. 
bleiben  längere  oder  kürzere  Zeit  zurücli  und  geben  Anlass 
zu  ferneren  Blutungen.  Meistens  dauern  diese  Blutungen  mit 
Intervallen  so  lange  an,  bis  die  Reste  durch  die  Wehenthätig- 
keit  oder  künstlich  entfernt  werden.  Seltener  contrahirt  sich 
der  Uterus  um  die  zurückgebliebenen  Reste,  um  sie  ver- 
schieden lange  Zeit  festzuhalten  und  endlich  unter  einer 
heftigen  Blutung  auszustossen.  Zuweilen  dauert  die  Retention 
an  und  es  erfolgt  eine  faulige  Zersetzung  der  Reste ,  wodurch 
die  Frau  in  die  Gefahr  gebracht  wird,  an  der  septischen 
Resorption  zu  Grunde  zu  gehen,  obwohl  diese  Fälle  sehr 
selten  sind. 

Die  zurückgebliebenen  Eihaut-  oder  Placentareste  können 
aber  auch  Anlass  geben,  dass  sich  bei  späteren  Blutungen  an 
ihnen  Gerinnsel  ansetzen  und  einen  sogenannten  fibrinösen 
oder  Placentarpolypen  bilden,  der  höchst  selten  spontan 
abgeht  und  einen  immerwährenden  Reiz  und  Anlass  zu  neuen 
Blutergüssen  abgibt. 

Die  Rückbildung  des  Uterus  nach  glücklich  überstande- 
nem  Abortus  erfolgt  langsamer  als  nach  normaler  Geburt, 
woran  allerdings  die  mangelhafte  Schonung  und  der  häufig 
fehlende  ärztliche  Beistand  am  meisten  Schuld  zu  tragen 
scheint.  Zuweilen  folgen  Parametritiden ,  Peritonitiden ,  na- 
mentlich nach  unzweckmässiger  Hülfe  oder  mangelnder  Scho- 
nung, die  gleichfalls  die  Involution  des  Uterus  verzögern.  Die 
meisten  bei  Frauen  vorkommenden  Vergrösserungen  und  Lage- 
veränderungen des  Uterus  lassen  sich  auf  überstandene  Ab- 
orten und  versäumte  Involutionen  des  Uterus  zurückführen. 

Die  Prognose  ist  daher  quo  ad  vitam  für  gewöhnlich  keine 
bedenkliche,  wohl  aber  sehr  bedenklich  wegen  der  etwaigen 
zurückbleibenden  und  Sterilität  bedingenden  Folgen. 

Wenn  der  Abortus  im  Gange  ist,  man  den  Uterus  eröffnet 
findet  und  das  herabtretende  Ei  fühlt,  ist  die  Diagnose  nicht 
schwer.  Schwierig  wird  sie,  wenn  man  die  Person  zum  ersten 
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Male  sieht,  der  Cervix  sich  noch  nicht  geöffnet  oder  sich  nach 
Anstritt  des  Eies  wieder  geschlossen  hat.  Noch  grösser  werden 
die  Schwierigkeiten,  wenn  der  Abortus  in  den  ersten  Wochen 
eintritt  nnd  man  nicht  einmal  entscheiden  kann,  ob  überhaupt 
eine  Schwangerschaft  vorliegt  oder  nicht.  Man  thut  hier,  wenn 
man  erfährt,  dass  die  Menstruation  eine  Zeit  lang  sistirte, 
immer  besser,  die  Blutung  als  eine  dem  Abortus  zukommende 
anzusehen. 

Ob  der  Abortus  im  Grange  ist,  erkennt  man  am  Abgange 
von  Blutgerinnseln,  namentlich  solcher,  die  ältere  Metamor- 
phosen zeigen,  am  Abgange  von  Decidua-  und  Eihautfetzen. 
Wichtig  ist  auch  die  Anamnese  —  vorausgesetzt,  dass  sie 
Glaubwürdigkeit  verdienen  kann  —  und  das  Verhalten  des 
Collum  uteri. 

Unter  der  Geburt  ist  das  Collum  uteri  vorgedrängt, 
breiter  und  geht  ohne  scharfe  äussere  Contouren  in  das  Cor- 
pus uteri  über,  während  sich  nach  Ausstossung  des  Eies  die 
normale  Form  des  Collum  annähernd  wieder  einstellt.  Eine 
genaue  Untersuchung  der  Grösse  und  Form  des  Uterus,  die 
Gegenwart  oder  das  Fehlen  von  Wehen,  Abgang  von  Blut, 
Eihautresten  u.  dgl.  m.  macht  die  Diagnose  wohl  in  den  meisten 
Fällen  möglich. 

Die  Therapie  sollte  vor  Allem  eine  prophylaktische  sein, 
doch  wird  es  nur  bei  Gegenwart  von  Syphilis  möglich  sein, 
eine  solche  einzuleiten,  da  wir  in  allen  anderen  Fällen  nicht 
wissen,  ob  die  Schwangerschaft  unterbrochen  werden  wird  oder 
nicht. 

Treten  Vorboten  des  Abortus  ein,  so  versuche  man,  ihn 
aufzuhalten,  denn  nicht  selten  gelingt  dies,  selbst  wenn  der 
Muttermund  bereits  eröffnet  ist.  Am  zweckmässigsten  ist  es 
ia  dem  Falle,  die  Schwangere  absolute  Ruhe  einhalten  zu  las- 
sen und  eiskalte,  nicht  zu  lange  andauernde  Injectionen  in  die 
Vagina  zu  machen,  da  durch  diese  die  Blutung  zum  Still- 
stande und  der  Muttermund  nicht  selten  zum  Verschlusse  ge- 
bracht wird.  Innere  Mittel  sind  vollkommen  wirkungslos. 

Sehr  selten  ist  die  Blutung  so  intensiv,  dass  sie  sich 
durch  kalte  Injectionen  nicht  stillen  lässt.  Sollte  dies  der  Fall 
sein ,  so  müsste  man  die  Vagina  tamponiren ;  doch  involvirt 
dies  einen  Ue.belstand.  Man  führt  dadurch  nämlich  das  herbei^ 
was  man  zu  vermeiden  wünschte,  die  Unterbrechung  der  Schwan- 
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gerschaft.  Zur  Tamponade  nehme  man  Watte  oder  Leinwand- 
läppchen. Nach  6 — 12  Stunden  entferne  man  den  Tampon  und 
spüle  die  Scheide  leicht  aus.  Selten  dauert  die  Blutung  fort 
an ,  so  dass  man  ihn  sofort  wieder  appliciren  muss.  Meist  ist 
der  Muttermund  hinreichend  eröffnet  und  man  fühlt  in  dem- 
selben das  gänzlich  oder  theilweise  vorgetretene  Ei.  Aus- 
nahmsweise nur  schliesst  sich  das  untere  Uterinsegment  hinter 
dem  Tampone.  Hat  sich  das  Ei  aus  seinen  Verbindungen  ge- 
löst und  liegt  es  nun  im  Collum,  so  kann  man  es  mit  Leich- 
tigkeit in  toto  mit  einem  oder  zwei  Fingern  herausleiten.  Nie 
aber  forcire  man  dies,  um  nicht  die  Eihäute  zu  zerreissen, 
wenn  sie  noch  intact  sind.  Die  Entwicklung  wird  dadurch 
bedeutend  erschwert;  es  bleiben  leicht  Eihautreste  zurück, 
abgesehen  von  der  grösseren  Reizung  des  Uterus.  Ist  das  Ei  nicht 
vollständig  gelöst,  so  überlasse  man  die  Ausstossung  der 
Natur  und  bekämpfe  die  intercurrirenden  Blutungen  durch 
Scheideninjectionen.  (Nie  versetze  man  das  Wasser  mit  Eisen- 
chlorid.) Man  warte,  bis  das  Collum  weit  eröffnet  und  das 
Ei  gelöst  ist,  dann  erst  darf  man  es  entfernen.  Zuweilen 
kann  man  bei  hinreichend  erweitertem  Collum  von  oben  her 
auf  den  Uteruskörper  einen  Druck  ausüben,  wie  bei  der  Ex- 
pressio  placentae ,  um  den  Austritt  des  Eies  zu  befördern. 
Auf  diese  Weise  verhindert  man  am  besten  das  Zurückbleiben 
von  Eihautresten  und  stört  den  Verlauf  des  Abortus  nicht. 

Ungünstiger  ist  es ,  wenn  das  Ei  frühzeitig  geborsten, 
die  Eruchtwässer  abgeflossen  sind,  der  Fötus  vielleicht  auch 
bereits  abgegangen  ist  und  im  Uterus  blos  die  Eihautreste 
zurückbleiben.  Auch  hier  schlage  man  den  eben  angegebenen 
Weg  ein,  wenn  der  Abortus  ein  frischer  ist.  Bei  schlaffem 
Uterus  kann  man  Ergotin  reichen  oder  versuchen,  die  An- 
hänge von  aussen  zu  exprimiren.  Erst  wenn  der  Muttermund 
hinlänglich  erweitert  ist,  führe  man  einen  oder  zwei  Finger 
in  die  Uterushöhle  ein  und  entferne  vorsichtig,  ohne  das  G-e- 
webe  zu  verletzen,  die  zurückgebliebenen  Reste,  wobei  man 
sich  gleichzeitig  mit  der  anderen  Hand  den  Uterus  herabdrängt 
und  fixirt.  Der  Grebrauch  von  Listrumenten  zur  Entfernung  von 
Eiresten  ist  strengstens  verpönt.  Einestheils  kann  man  mit 
denselben  den  Uterus  verletzen,  anderntheils  hat  man  wegen  des 
mangelnden  Gefühles  nie  die  Garantie,  Alles  entfernt  zu  haben. 
Die  Tamponade  zu  wiederholen,  um  sich  das  Collum  mehr  zu 
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eröffnen,  ist  nicht  angezeigt.  Der  Genitalcanal  wird  da- 
dnrcli  zu  sehr  gereizt  und  die  Zersetzung  der  zurückgeblie- 
benen Reste  beschleunigt. 

Sollte  man  erst  eine  Zeit  nach  dem  Abortus  gerufen 
worden,  der  Muttermund  aber  bereits  geschlossen  sein  und 
Zeichen  vorliegen ,  dass  der  Uterus  Eihautreste  enthalte ,  so 
richte  sich  das  Handeln  nach  den  gegebenen  Verhältnissen. 
Eine  Retention  ohne  beunruhigende  drängende  Symptome 
überlasse  man  sich  selbst.  Man  lasse  die  Frau  absolute  Ruhe 
einhalten  und  schreite  nur  dann  ein,  wenn  Blutungen  oder 
Zeichen  von  Resorption  faulender  Bestandtheile  auftreten. 
In  dem  Falle  führe  man  in  das  Collum  einen  Pressschwamm 
auf  11 '2  bis  2  Ctmt.  über  den  inneren  Muttermund  hinauf 
und  lasse  ihn  6—12  Stunden  liegen.  Er  wirkt  nicht  blos  als 
Dilatator  und  Hämostatikon ,  sondern  regt  auch  die  Wehen- 
thätigkeit,  was  sehr  wünschenswerth  ist,  kräftig  an.  Nach 
Entfernung  des  Schwammes  lassen  sich  die  Eireste  meist  ohne 
Schwierigkeit  eliminiren. 

Die  Nachbehandlung  des  Abortus  ist  die  gleiche  wie  die 
eines  normalen  "Wochenbettes.  Man  sorge  für  zwei-  bis  drei- 
malige tägliche  desinficirende  Ausspülungen  der  Vagina  und 
achte  auf  eine  gehörige  Involution  des  Uterus. 

2.  Die  Ausstossung  der  lebensfähigen  Frucht,  die  Frühgeburt. 

Wie  bereits  erwähnt,  sind  es,  abgesehen  von  acuten  und 
constitutionellen  Krankheiten,  namentlich  vorzeitige  Lösungen 
der  Placenta,  Traumen  und  sehr  selten  Neubildungen  des 
Uterus ,  welche  die  Schwangerschaft  in  ihrer  zweiten  Hälfte 
unterbrechen. 

Beinahe  nie  geht  das  Ei  in  toto  ab,  wie  es  beim  Abortus 
so  häufig  der  Fall  ist;  die  Ausstossung  ist  hier  bereits  der 
normalen  Geburt  ähnlicher.  Zuerst  gehen  die  Wässer  ab  und 
dann  kommt  die  Frucht.  Wegen  der  grösseren  Beweglichkeit 
der  nicht  ausgetragenen  Frucht  kommen  Querlagen  häufiger 
vor  als  sonst.  Sie  indiciren  eine  Rectification  nur  dann,  wenn 
die  Frucht  lebt ,  damit  sie  ihr  Leben  nicht  verliere.  Ist  sie 
bereits  abgestorben,  so  sind  Rectificationen  der  Fruchtlage 
beinahe  nie  nöthig,  da  die  kleine  matsche  Frucht  in  jeder  Lage 
geboren  werden  kann.  Der  Abgang  der  Nachgeburt  ist  nicht 
selten  etwas  erschwert. 

13* 
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Die  Diagnose  ist  leicht  zu  stellen. 

Die  Prognose  betrifft  hier  bereits  auch  die  Frucht,  vor- 
ausgesetzt natürlich,  dass  sie  am  Leben  ist.  Sie  hängt  von 
der  Dauer  der  Schwangerschaft,  der  Fruchtlage,  der  Dauer 
der  Greburt  und  den  CompUcationen ,  sowie  von  der  Ursache 
des  G-eburtseintrittes  ab.  Die  Prognose  für  die  Mutter  ist  in 
gewisser  Beziehung  ungünstiger  als  beim  Abortus,  da  sie  puer- 
peralen Erkrankungen  eher  ausgesetzt  ist. 

Die  Therapie  muss  auch  hier  vornehmlich  dahin  gerichtet 
sein,  die  Frühgeburt  aufzuhalten,  doch  gelingt  dies  desto 
schwieriger,  je  weiter  die  Schwangerschaft  vorgeschritten  ist. 
Eine  prophylaktische  Therapie  ist  ebenso  wie  beim  Abortus 
nur  bei  Gegenwart  von  Syphilis  möglich. 


II.  Pathologie  und  Therapie  der  Geburt. 

Pathologisch  wird  die  Geburt  dann,  wenn  die  austrei- 
benden Kräfte  nicht  normal  sind,  wenn  Anomalien  der  mütter- 
lichen Geburtswege  den  Austritt  der  Frucht  erschweren  oder 
gar  unmöglich  machen,  die  Frucht  nicht  normal  entwickelt 
oder  gelagert  ist  und;  endlich,  wenn  im  Verlaufe  der  Geburt 
Ereignisse  auftreten,  die  zwar  den  Mechanismus  derselben 
nicht  behindern  oder  stören,  aber  die  Mutter,  die  Frucht  oder 
beide  in  Gefahr  bringen. 

I.  Wehenanomalien. 

Die  Wehe  kann  nach  zwei  Richtungen  hin  verändert 
sein,  sowohl  bezüglich  der  Intensität  als  bezüglich  der  Schmerz- 
haftigkeit. 

Schwache  Wehen  sind  normale  aber  nicht  ausgiebige 
Contractionen,  die  weder  der  Mutter  noch  der  Frucht  Schaden 
bringen.  Man  beobachtet  sie  im  Beginne  der  Geburt ,  meist  bei 
stehenden ,  seltener  bei  abgeflossenen  Wässern.  Sie  sind  nicht 
mit  Wehenpausen,  dem  temporären  vollständigen  Cessiren  der 
Wehenthätigkeit  zu  verwechseln.  Zuweilen  sind  sie  durch  eine 
mangelhafte  Innervation  des  Uterus  bedingt.  In  dem  Falle  bringt 
man  sie  durch  Darreichung  von  Bier  und  Wein  und  dadurch  dass 
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man  die  Schwangere  herumgehen  lässt,  zum  Schwinden.  Man 
regt  dadurch  die  Innervation  an.  Auf  einem  anderen  Grrunde 
beruhen  die  schwachen  Wehen  bei  relativer  Ueberfüllung  der 
Fruchtblase.  Bei  diesem  Zustande  ist  der  TJterusgrund  in 
Folge  einer  relativ  unverhältnissmässigen  passiven  Ausdeh- 
nung der  Grebärmutter  zu  sehr  verdünnt,  so  dass  er  bei  seiner 
Contraction  nicht  das  Uebergewicht  über  den  verdünnten  Cervix 
erlangen  kann.  Wir  finden  diesen  Zustand  bei  Hydramnion, 
bei  gleichzeitiger  Gegenwart  mehrerer  Früchte,  bei  engem 
Becken,  da  der  Kopf  nicht  her  abtreten  und  das  untere  Uterus- 
segment nicht  ausdehnen  kann.  Das  charakteristischeste  Sym- 
ptom ist  die  gleichmässige  Spannung  des  Uterus  auch  ausser- 
halb der  Wehe  nnd  der  Umstand,  dass  auch  während  der 
Wehe  die  Vaginalportion  und  die  Blase  nicht  gegen  die  Vagina 
herabgedrängt  wird,  sondern  hoch  oben  stehen  bleibt.  Die 
Therapie  besteht  im  Sprengen  der  Blase.  Dadurch  verkleinert 
sich  der  Uterus,  der  Fundus  wird  dicker,  er  kann  sich  nun 
energisch  contrahiren.  Der  Zustand  ist  beseitigt,  die  Wehe 
wird  normal. 

Wehenschwäche  ist  der  Gesammtbegriff  für  jene  Zu- 
stände, bei  welchen  in  Folge  ungenügender  Uteruscontractionen 
die  Mutter  oder  die  Frucht  einen  Schaden  erleidet.  Bei  stehen- 
den Wässern  gibt  es  keine  Wehenschwäche,  denn  so  lange 
die  Eihäute  noch  erhalten  sind,  ist  jede  zu  feste  Anlagerung 
des  Uterus  um  die  Frucht  unmöglich.  Es  kann  daher,  wenn 
auch  um  diese  Zeit  unausgiebige  Wehen  da  sind,  weder  die 
Mutter  noch  die  Frucht  irgend  einen  Schaden  erleiden.  Die 
Wehenschwäche  tritt  daher  immer  erst  nach  abgeflossenen 
Wässern,  nie  aber  im  Beginne  des  Kreissens  ein. 

Die  Ursache  derselben  ist  zuweilen  eine  mangelhafte 
Erregung  der  Uterusnervenfasern,  die  man  meist  bei  unge- 
wöhnlich dicken  Wandungen  antrifft. 

Noch  häufiger  sehen  wir  die  Wehenschwäche  nach  lang- 
andauerndem Kreissen,  bei  Gegenwart  ungünstiger  Frucht- 
lagen oder  abnormer  Schädeleinstellungen  bei  engem  Becken, 
namentlich  aber  bei  gleichzeitigem  Bestehen  mit  Allgemein- 
erkrankungen, wie  insbesondere  bei  Puerperalfieber,  seltener 
bei  Typhus,  Variola  u.  dgl.  m. 

Die  Gefahren,  denen  die  Frucht  hierbei  ausgesetzt  werden 
kann,  bestehen  darin,  dass  sie  durch  die  Verzögerung  des  Ge- 
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burtsverlaufes  ihr  Leben  verliert.  Der  Stoffaustausch  zwischen 
dem  fötalen  und  mütterlichen  Bhite  wird  behindert  oder  auf- 
gehoben und  die  Frucht  stirbt  ab.  Die  Gefahr  für  die  Mutter 
liegt  in  der  gewöhnlich  folgenden  Erschöpfung,  wenn  der  Zu- 
stand länger  andauert,  die  selbst  eine  Paralyse  des  Uterus 
nach  sich  ziehen  kann.  Ueberdieä  leidet  der  Uterus  sowie  die 
übrigen  Weichtheile  durch  den  starken  langandauernden  Druck 
von  Seite  der  Frucht. 

Depascirende  Processe  der  Mutter,  ein  schlechter  Ernäh- 
rungszustand sowie  mangelhaft  entwickelte  Geburtstheile 
bedingen  nie  das  Auftreten  der  Wehenschwäche,  ebenso 
wenig  ungewöhnlich  dünne  Uteruswände  und  Hyperämien  des 
Uterus. 

Die  Diagnose  der  Wehenschwäche  ist  nur  dann  zu  stellen, 
wenn  dieser  Zustand  der  Mutter,  der  Frucht  oder  beiden  einen 
Schaden  bringt. 

Nicht  zu  verwechseln  ist  die  Wehenschwäche  mit  den 
schwachen  Wehen,  mit  der  Wehenpause,  mit  der  Wehenlosig- 
keit  und  Erschöpfung  oder  mit  der  Paralyse  des  Uterus. 

Die  Wehenpause  ist  ein  vollständiges  Cessiren  der 
Uteruscontractionen,  das  verschieden  lange  andauert  [und  für 
die  Mutter  und  die  Frucht  von  keinem  Nachtheile  begleitet 
ist.  Meist  findet  man  die  Wehenpausen,  die  nur  im  Beginne  der 
Geburt  zu  sehen  sind,  bei  stehenden  Wässern,  wo  sie  1 — 2  Tage 
anhalten  können.  Seltener  sieht  man  sie  nach  Abfluss  der 
Wässer,  doch  kommen  sie  auch  hier  vor  und  können  1 — 2  Tage 
anhalten. 

Die  Wehenlosigkeit  ist  eine  pathologische  Welien- 
pause  im  weiteren  Verlaufe  der  Geburt  nach  abgeflossenen 
Wässern,  eine  Erschöpfung,  die  Folge  einer  Ueberanstren- 
gung  des  Muskels ,  wenn  das  Hinderniss ,  welches  sich  dem 
Austritte  der  Frucht  entgegen  stellt,  ein  unüberwindliches'oder 
schwer  zu  überwindendes  ist.  Zuweilen  aber  bedingt  nicht  ein 
entgegenstehendes  Hinderniss,  sondern  eine  acute  Allgemein- 
erkrankung der  Mutter  diese  Wehenpause.  Diese  Erschöpfung 
ist  vorübergehend  oder  bleibend.  Im  letzteren  Falle  fällt  sie 
mit  der  Paralyse  des  Uterus  zusammen. 

Die  Wehenschwäche  ist  häufig  mit  einer  abnormen  Schmerz- 
haftigkeit  des  Uterus  complicirt.  Von  sehr  grosser  Bedeutung 
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ist  die  WehenschwäcHe  in  der  Nachgeburtszeit,  wegen  der  ein- 
tretenden Blutungen. 

Die  Prognoss  kann  für  die  Mutter  und  die  Frucht  zuweilen 
höchst  ungünstig  sein,  und  bessert  sich  erst  dann,  wenn  der 
Zustand  beseitigt  wird.  Im  Geburtsbeginne  ist  sie  gewöhnlich 
günstiger  als  späterhin.  Bei  Gegenwart  eines  schweren  acuten 
Leidens  stellt  sich  die  Wehenschwäche  bald  nach  Abfluss  der 
Wässer  ein  und  ist  in  diesem  Falle  die  Prognose  sehr 
ungünstig. 

Die  Therapie  hat  die  Aufgabe,  die  Wehenthätigkeit  mög- 
lichst anzuregen  oder  die  Geburt ,  wenn  es  die  Verhältnisse 
erlauben,  künstlich  zu  beendigen,  um  die  Mutter  und  die  Frucht 
aus  der  erwähnten  Gefahr  zu  retten. 

Nachdem  die  Uteruscontractionen,  wenn  die  Geburt  bereits 
begonnen,  erfahrungsgemäss  durch  Seeale  cornutum  intensiv 
angeregt  werden,  so  ist  es  angezeigt,  dasselbe  zu  reichen. 
Man  gibt  es  gewöhnlich  als  Ergotin  da  dieses  kräftiger 
wirkt  und  verbindet  es  mit  Tinct.  Cinnam.,  da  diese  selbst 
auch  wehenerregende  Eigenschaften  besitzt.  Am  kräftigsten 
wirkt  das  Ergotin,  wenn  es  einfach  suspendirt  ist,  als  Infusum 
oder  Pulver  ist  seine  Wirksamkeit  geringer.  Man  reicht  es 
erst  nach  verstrichenem  Muttermunde ,  und  zwar  genügen 
1 — 2  Dosen  innerhalb  10 — 15  Minuten,  um  die  Wehenthätig- 

')  Rp.    Ergotiui  grammat.  TS. 

Tinct.  Cinnam.  grammat.  18. 

M.  D.  S.  1  Kaifeelöffel  in  einem  Esslöffel  "Wasser  zu  geben.. 
Rp.    Ergotini  grammat.  0.7. 
Sacch.  albi  grammat.  4. 
M.  r.  pulv.  div.  in  dos.  Nro.  sex. 
D.  S.  2 — 3  Pulver  zu  geben. 

Rp.    Inf.  sec.  cornut.  e  grammat.  2—4  ad  grammat.  140. 
Syr.  simpl.  grammat.  35. 

D.  S.  Alle  5—10  Minuten  1  Esslöffel  auf  einmal. 
Rp.    Sec.  cornut.  grammat  2'2. 
Sacch.  alb.  grammat.  4. 
Dlvid.  in  dos.  Nro.  sex. 

D.  S.  Alle  5 — lO  Minuten  ein  Pulver  zu  geben. 
Rp.  Borac.  venet  grammat  Tö. 
Sacch.  albi.  grammat.  2.2. 
Divid.  in  dos.  Nro.  sex. 

D.  S.  Alle  '/2  Stunden  1  Pulver  zu  nehmen. 
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keit  kräftig  anzuregen.  Ebenso  kann  man  es  auch  subcutan 
appliciren  und  zwar  das  Werni  ch'sche  Extract  in  einer 
Lösung  von  1:5 — 1:10  zu  einer  oder  einer  halben  Spritze. 
Länger  aufbewahrt  verliert  das  Ergotin  seine  Wirksamkeit. 
Ein  weiteres  Mittel,  die  Wehenthätigkeit  anzuregen  und 
zu  steigern ,  besteht  im  Reiben  des  Uterusgrundes  mit  der 
Hand.  Sehr  wirksam  ist  auch  das  warme  Vollbad  von 
28 — 29°  ß. ,  in  welchen  man  die  Kreissende  15 — 20  Minuten 
verweilen  lässt.  Contraindicirt  ist  dasselbe,  wenn  gleichzeitig 
eine  acute  fieberhafte  Krankheit  da  ist.  Bei  geringeren  G-raden 
von  Wehenschwäche  erweist  sich  Bier,  Wein,  eine  Weinsuppe 
u.  dgl.  m.  als  wirksam. 

Verlangt  die  Frau  ein  wehenerregendes  Mittel,  liegt  aber 
keine  Indication  dazu  vor,  so  gebe  man  venetianischen  Borax, 
der  fälschlich  im  Rufe  steht,   diese  Wirksamkeit  zu  besitzen. 

Die  wichtigste  Therapie  ist  aber  stets ,  die  G-eburt 
künstlich  zu  beenden,  vorausgesetzt,  dass  es  die  Verhältnisse 
gestatten. 

Wenig  wirksam  ist  der  Campher,  der  überdies  seines 
üblen  Geruches  wegen  schwer  zu  nehmen  ist.  Ebenso  unwirksam 
ist  das  Opium  und  Chinin,  Die  Täuschung,  dass  diese  beiden 
Mittel  wirken,  beruht  auf  folgendem  Umstände.  Bestehen  neben 
der  Weheuschwäche  gleichzeitig  zu  schmerzhafte  Wehen,  so 
lindert  oder  behebt  das  Opium  diesen  Schmerz  und  die  früher 
nicht  angewandte  Bauchpresse  kommt  in  Action,  wodurch  der 
Geburtsact  vorwärts  schreitet  und  eine  ßegulirung  der  Wehen 
vortäucht.  Das  Chinin  erweist  sich  scheinbar  wirksam,  wenn 
während  des  Kreissens  ein  heftiges  Fieber  besteht.  Das  Fieber 
lässt  nach  und  nicht  selten  werden  in  gleichem  Verhältnisse 
die  Wehen  spontan  kräftiger  und  folgen  einander  rascher, 
aber  nicht  wegen  des  Chinins ,  sondern  wegen  des  Fieber- 
nachlasses. 

Dilatationen  des  Muttermundes  sind  direct  schädlich,  da 
das  untere  Uterinsegment  dadurch  gezerrt  und  gereizt  wird, 
abgesehen,  dass  hierdurch  die  Wehenthätigkeit  gestört  wird, 
Ueberdies  sind  sie  unnütz,  da  bei  fehlendem  Drucke  von  oben 
her  die  Frucht  trotz  der  Dilatation  doch  nicht  tiefer  herab 
tritt.  Ebenso  unnütz,  aber  ausserdem  noch  xiel  gefährlicher 
sind  die  blutigen  Incisionen  des  Muttermundes.  Die  Gefahr 
liegt  nahe,   dass  der  ohnedies  stark  verdünnte  Cervix  vom 
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Schnitte  aus  einreisst  und  eine  Ruptur  des  Uterus  herbeiführt. 
Das  Sprengen  der  Fruchtblase  kommt  nicht  in  Betracht,  da 
bei  stehenden  Wässern  ohnedies  keine  Rede  von  einer  Wehen- 
schwäche ist.  Absolut  verwerflich,  wegen  der  hiermit  ver- 
bundenen zu  grossen  Grefahr  für  Mutter  und  Frucht,  ist  das  s.  g. 
Accouchement  forcee.  Gänzligh  unwirksam  ist  die  warme 
Vaginaldouche.  Zu  wenig  wirksam  und  zu  sehr  reizend  ist 
das  Einlegen  und  Liegenlassen  eines  Fremdkörpers  in  den 
Uterus. 

Zu  starke  Wehen  gibt  es  nicht.  Je  kräftiger  die 
Wehen  bei  normalem  Geburtsverlaufe  sind,  desto  günstiger  ist 
es  für  die  Frau,  da  die  Geburt  dann  rasch  beendet  wird.  Bei 
bestehenden  Hindernissen,  z.  B.  engem  Becken,  sind  sie  gleich- 
falls physiologisch,  da  sich  die  Contractionen  im  geraden  Ver- 
hältnisse zum  Hindernisse  steigern.  Sie  sind  das  einzige 
natürliche  Mittel,  dieses  Hinderniss  zu  überwinden  und  daher 
physiologisch.  Wohl  kann  das  Hinderniss  unüberwindlich  sein, 
so  dass  die  Gehurt  spontan  nicht  beendet  werden  kann,  aber 
in  dem  Fall  ist  dieses  das  pathologische  Moment  und  nicht 
die  normal  gesteigerte  Wehe. 

Diese  Zustände,  die  von  Manchen  als  zu  starke  Wehen 
bezeichnet  werden,  sind  häufig  nichts  Anderes  als  kräftige 
normale  Contractionen  mit  erhöhten  Reflexbewegungen  von 
Seite  der  Bauchmuskeln  und  des  Zwerchfells.  Dieser  Zustand 
kann  bei  hochgradigen  Hindernissen,  z.  B.  bei  engem  Becken, 
gefährlich  werden  und  eine  Zerreissung  des  Uterus  oder  eine 
Erschöpfung  herbeiführen.  Häufig  sind  die  s.  g.  zu  starken 
Wehen  mit  einer  abnormen  Schmerzhaftigkeit  combinirt.  Die 
Behandlung  besteht  in  dem  Falle  darin,  die  Mitwirkung  dieser 
Muskeln  mittels  der  Chloroformnarkose  zu  verhindern. 

Bei  den  zu  schmerzhaften  Wehen  besteht  ein  Miss- 
verhältniss  zwischen  der  Contractionsstärke  des  Muskels  und 
dem  Schmerze.  Zuweilen  stellen  sie  sich  schon  im  ersten 
Geburtsbeginne  bei  noch  bestehender  Vaginalportion  ein.  Der 
Wehenschmerz  reicht  bei  den  zu  schmerzhaften  Wehen  bis  in 
die  Wehenpause  ein ,  so  dass  er  zuweilen  ein  continuir- 
licher  wird. 

Dieser  Zustand  hat  verschiedene  Urschen  und  zwar 
folgende : 
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1.  Das  Peritoneum,  welches  normaler  Weise  bei  den  durch 
die  Uteruscontractionen  hervorgebrachten  Zerrungen  unschmerz- 
haft ist,  wird  ungewöhnlich  empfindlich.  Wahrscheinlich  ist  dies 
die  Folge  von  Verdickungen  und  Adhäsionen  dieser  Membran 
nach  überstanden en  früheren  puerperalen  Perimetritiden  und 
Pelvioperitonitiden,  die  nur,  durch  die  Uteruscontractionen  ge- 
zerrt, Schmerzen  erzeugen.  Nicht  unwahrscheinlich  ist  es 
ferner ,  dass  sich  ähnliche  Affectionen  geringeren  Grades  zu- 
weilen auch  während  der  Schwangerschaft  einstellen. 

2.  Sieht  man  diese  schmerzhaften  Wehen  bei  Krankheiten 
des  gesammten  Nervensystemes,  so  namentlich  bei  der  Hysterie 
und  insbesondere  wenn  sie  früher  mit  dysmenorrhoischen 
Erscheinungen  einherging.  Ein  Gleiches  findet  sich  bei  über- 
mässiger Erregung  der  sensitiven  Nerven  Sphäre. 

3.  Zu  schmerzhafte  Wehen  treten  auch  bei  relativer 
Ueberfüllung  der  Fruchtblase  auf  und  beruhen  hier  auf  der 
zu  starken  Zerrung  des  Peritoneum  und  der  Muskelwand.  Zu- 
weilen wird  der  Abgang  der  Fruchtwässer  durch  eine  zu 
bedeutende  Dicke  der  Eihäute  verzögert. 

4.  Der  bereits  erwähnte  Rheumatismus  Uteri  ist  gleich- 
falls eine  Entstehungsursache.  Tritt  er  während  der  Ge- 
burt ein  oder  dauert  er  von  der  Schwangerschaft  bis  zum 
Geburtsbeginne ,  so  sind  die  Wehen  gleichfalls  abnorm 
schmerzhaft. 

5.  Bei  abnormen  Fruchtlagen,  insbesondere  Querlagen 
und  engem  Becken,  wo  die  Fruchtwääser  zeitlich  abfliessen, 
üben  die  grossen  Fruchttheile,  namentlich  der  Kopf  einen 
starken  Druck  auf  das  untere  Uterinsegment  aus,  so  dass 
dadurch  die  Wehen  abnorm  schmerzhaft  werden.  Bei  erhöhtem 
Drucke,  wie  bei  engem  Becken  und  gleichzeitiger  Schulterlage 
können  selbst  Blutextravasate  in  die  Musculatur  erfolgen. 

6.  Gleichzeitige  bestehende  acute  Processe  erzeugen  eben- 
falls abnorm  schmerzhafte  Wehen,  namentlich  aber  das  Puer- 
peralfieber.' Dasselbe  kann  selbst  eine  entzündliche  Affection 
des  Muskels  herbeiführen. 

Die  Wehenthätigkeit  wird  durch  die  abnorme  Schmerz- 
haftigkeit  nicht  beeinträchtigt,  wohl  aber  entfällt  die  unter- 
stützende Action  der  Bauchpresse  und  insoferne  wird  die 
Geburt  durch  sie  verzögert.   Wegen  der  starken  Schmerzen 
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unterlässt  die  Frau  das  Mitpressen.  Sie  ist  aber  nicht  allein 
anf  die  Gebnrtszeit  beschränkt,  sie  kann  auck  bis  in  das 
Wochenbett  hineinreichen  oder  erst  während  desselben  auf- 
treten. Doch  ist  sie  in  dem  Falle  meist  eine  Theilerscheinnng 
des  Puerperalfiebers.  Das  zu  schmerzhafte  Kreissen  lässt 
gewöhnlich  nach,  sobald  der  Kopf  tiefer  herabgetreten  ist- 
Häufiß:  ist  dieser  Zustand  mit  schwachen  Wehen  und  Wehen- 
schwäche  complicirt. 

Was  die  Behandlung  anbelangt,  so  trachte  man  vor  Allem 
die  Schmerzhaftigkeit  zu  beseitigen.  Am  besten  gelingt  dies 
bei  Anwendung  der  Wärme  und  dem  Gebrauche  von  Narcoticis. 
Sehr  wirksam  ist  im  Geburtsbeginne  ein  warmes  Bad,  es  wirkt 
da  nicht  wehenbefördernd,  sondern  schmerzstillend.  Das  Opium 
gebe  man  als  Tinct.  Op.  simpl.  zu  15 — 20  gutt.  im  Clysma, 
(wenn  nothwendig  so  wiederhole  man  die  Gabe)  das  Morphium 
zu  0"01  Grm.  innerlich  oder  mache  man  subcutane  Injectionen. 
Auch  das  Chloralhydrat  zu  1  Grm.  p.  d.,  mehrmals  nach  ein- 
ander, erweist  sich  als  sehr  wirksam.  Bei  hochgradiger  Schmerz- 
haftigkeit leite  man  die  Chloroformnarkose  ein.  Selbstverständ- 
lich berücksichtige  man  stets  die  Entstehungsursache  des  Leidens. 
Bei  Hysterie  thun  Dunstbäder  aus  aromatischen  Kräutern 
gute  Dienste,  doch  wird  namentlich  hier  die  Chloroformnarkose 
häufig,  nöthig.  Bei  relativer  Ueberfüllung  der  Fruchtblase  wirkt 
der  Abfluss  der  Fruchtwässer  sehr  erleichternd.  Die  Therapie 
bei  Rheumatismus  uteri  wurde  bereits  angegeben.  Abnorme 
Fruchtlagen  und  enge  Becken  indiciren  ein  möglichst  langes 
Erhalten  der  Fruchtblase.  Gleichzeitig  bestehende  acute 
Krankheitsprocesse  contraindiciren  wegen  des  vorhandenen 
Fiebers  die  Anwendung  von  Bädern.  Hier  beschränke  man  sich 
auf  die  Darreichung  von  Narcoticis  und  säuerlichen  Getränken. 
Ein  bestehender  Puerperalprocess  indicirt  die  Einleitung  von 
Diarrhöen.  Die  Schmerzen  lassen  nach  und  die  Wehenthätig- 
keit  wird  geregelt.  Das  wichtigste  Erleichterungsmittel  bleibt 
aber  stets  die  künstliche  Beendigung  der  Geburt,  vorausgesetzt, 
dass  dies  die  begleitenden  Umstände  gestatten. 

Krampfwehen,  s.  g.  klonische  Krämpfe  (Contraction 
mit  nachfolgender  Relaxation)  und  tonische  Krämpfe  (anhal- 
tende Contraction)  gibt  es  am  Uterus  nicht. 

Die  s.  g.  klonischen  Krämpfe  sind  nichts  Anderes  als 
normale  kräftige  Uteruscontractionen.  Die  als  Krampfwehen 
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bezeiclineten  Zustände  sind  häufig  zu  schmerzliafte  Welien,  oft 
combinirt  mit  zu  dicken  Eihäuten  oder  Verklebung  des  Mutter- 
mundes, die  sofort  nach  Abfluss  der  Wässer  scbwinden. 

Der  Tetanus  uteri  ist  ein  physiologiscKer  aber  irriger 
Weise  falsch  gedeuteter  Zustand.  Diese  höchsten  Grrade  der 
sogenannten  tonischen  oder  tetanischen  Krämpfe  sind  lang- 
andauernde, dem  entgegenstehenden  Geburtshindernisse  ent- 
sprechend gesteigerte  Contractionen.  Wir  finden  sie  daher  bei 
engem  Becken  und  namentlich  bei  bestehender  Querlage,  da 
der  Uterus  hier  seine  Kraft,  wenn  auch  oft  vergebens,  am 
intensivsten  steigern  muss,  um  sein  Contentum  auszutreiben. 
Nie  aber  sehen  wir  sie  bei  normalem  Becken  und  Längslagen, 
da  die  Frucht  in  dem  Falle  einfach  ausgetrieben  wird.  Diese 
Contractionen  können  dem  Geburtshelfer  ungelegen  sein, 
namentlich  wenn  er  mit  der  Hand  in  den  Uterus  eindringen 
will,  sie  können  auch  vergeblich  sein  und  der  Uterus  kann 
bei  dieser  Arbeit  zerreissen  oder  paralytisch  werden,  stets 
aber  sind  sie  physiologisch.  Häufig  sind  sie  mit  einer  abnormen 
Schmerzhaftigkeit  oder  mit  Reflexbewegungen  von  Seite  der 
Bauchmuskeln  und  des  Zwerchfelles  verbunden.  Zuweüen  bestehen 
gleichzeitig  Fieberbewegungen,  die  von  einer  bestehenden  acuten 
Erkrankung,  namentlich  dem  Puerperalfieber  herrühren,  ein 
Zustand,  der  gleichfalls  irriger  Weise  Contractio  inflam- 
matoria  spastica  benannt  wird. 

Häufig,  namentlich  bei  Querlagen  muss  man  trachten, 
diese  physiologischen  aber  hier  unbequemen  heftigen  Contrac- 
tionen zu  massigen.  Das  zweckmässigste  Mittel  hierzu  ist  eine 
subcutane  Injection  einer  Mischung  von  Morphium  und  Atropin 
(in  einer  Dosis  von  O'Olö  Grm.  Morphium  und  0*001  Grm. 
Atropin),  der  man  eine  Chloroformnarkose  nachfolgen  lässt. 
5 — 10  Minuten  später,  nach  wenigen  Inhalationen  erschlafit 
der  Uterus  und  die  Einführung  der  Hand  gelingt. 

Alle  anderen  Mittel  sind  unwirksam  oder  wirken  zu 
wenig  oder  zu  spät  oder  ist  ihre  Anwendung  gefährlich.  Die 
s.  g.  krampfstillenden  Mittel  haben  keinen  Erfolg,  ebenso 
wenig  kalte  oder  warme  Ueberschläge.  Warme  Bäder  steigern 
die  Uteruscontractionen  nur  noch  mehr.  Venaesectionen  bis  zur 
Ohnmacht  mässigen  wohl  die  Contractionen,  sind  jedoch  wegen 
des  bedeutenden  Blutverlustes  verwerflich.  Das  Opium  und 
Morphium,  bis  zur  vollständigen  Narkose  gereicht,  erschlaffen 
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wohl  gleichfalls  den  Uterus,  doch  sind  so  grosse  Dosen  für 
den  Gesammtorganismus  nicht  gleichgiltig,  abgesehen  davon, 
dass  der  Effect  nicht  rasch  eintritt.  Das  Chloroform  mindert 
die  Contraction  des  Uterus  nur  unbedeutend  und  behebt  eigent- 
lich nur  die  Reflexbewegungen  von  Seite  der  Bauchmuskeln 
und  des  Diaphragma. 

Man  darf  aber  durchaus  nicht  meinen,  dass  dieser  s.  g. 
Tetanus  uteri  stets  einer  Medication  bedürfe.  Sie  ist  nur  dann 
angezeigt,  wenn  man  bei  bestehender  Querlage,  wo  die  Natur 
das  Geburtshinderniss  nicht  überwinden  kann,  die  Lage  der 
Frucht  rectificiren  muss.  In  allen  anderen  Fällen  dagegen,  wo 
man  die  Hoffnung  oder  gar  die  Gewissheit  hat,  dass  das 
Geburtshinderniss  durch  eine  immens  gesteigerte  Wehenthätig- 
keit  überwunden  werden  kann,  ist  dieser  s.  g.  Tetanus  uteri 
erwünscht  und  wenn  er  nicht  spontan  eintritt,  so  trachtet  man, 
ihn  durch  künstliche  Steigerung  der  Wehenthätigkeit,  durch 
Bäder,  Ergotin  u.  dgl.  m.  herbeizuführen. 

Partielle    Uterusco ntractionen ,  partielle 
Krämpfe  existiren  nicht.  Wegen  seines  verfilzten  Gewebes 
contrahirt  sich  der  Uterus  immer  nur  in  seiner  Totalität.  Eine 
alleinige  spastische  Zusammenziehung  des  äusseren  Mutter- 
mundes kann  es  nicht  geben,  weil  die  Uteruswand  auch  an 
dieser  Stelle  aus  verfilztem  Gewebe  besteht  und  ein  Ueber- 
wiegen  von  Querfasern  über  Längsfasern  nicht  besteht.  Der 
s.  g.  Krampf  des  äusseren  Muttermundes  bei  Erstgebärenden 
ist  nichts  Anderes,  als  dass  der   Grund  des   Uterus  noch 
nicht  das  Uebergewicht  über  das  untere  Segment  gewonnen 
hat  und  den  vorliegenden  Fruchttheil,  normaler  Weise  den 
Kopf,  noch  nicht  genügend  herabgedrängt  hat.   Der  Mutter- 
mund ist  wenig  eröffnet,  scharfrandig.  Sobald  die  Wehen  kräf- 
tiger werden,  eröffnet  der  Kopf  den  Muttermund  und  der  s.  g. 
Krampf  ist  verschwunden.  Incisionen  nützen  nichts,  da  der 
Druck  von  oben  fehlt. 

Auch  sie  s.  g.  partiellen  Uteruskrämpfe  in  der 
Nachgeburtszeit,  die  spastischen  Stricturen  des 
Uterus  sind  keine  Krämpfe  und  werden  nur  irrthümlich  für 
solche  gehalten.  Wenn  die  Frucht  ausgetreten  ist,  die  Placenta 
aber  angewachsen,  sich  nicht  spontan  ablöst,  so  nimmt  der 
Uterus  die  Form  einer  Sanduhr  an.  Das  untere  Uterinsegment 
ist  schlaff  und  stellt  einen  umgekehrten  Trichter  dar,  dessen 
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Spitze  nach  oben  sieht.  Der  Grund  des  Uterus,  in  dem  die 
Placenta  adhärirt,  ist  breiter  und  in  der  Mitte  zwischen  ihm 
und  dem  unteren  Segmente  ist  der  Uterus  contrahirt,  hier  ist 
der  Sitz  der  s.  g.  Strictur,  Der  Uterusgrund  ist  um  die  zurück- 
bleibende Placenta  contrahirt,  auch  das  Corpus  uteri  ist  con- 
trahirt, da  es  aber  leer  ist,  so  legen  sich  seine  Innenwände 
an  einander  an.  Das  untere  Segment  aber  ist,  wie  nach  jeder 
Geburt  im  Zustande  einer  Subparalyse,  es  ist  erschlafft.  Die 
s.  g.  Strictur  ist  demnach  keine  pathologische  Erscheinung, 
sondern  das  normale  Verhalten  nach  der  Geburt. 

Um  die  Placenta  zu  entfernen,  muss  man  entweder  die 
Uteruscontractionen  steigern,  damit  der  Grund  das  Ueber- 
gewicht  über  den  Körper  erhalte  und  die  Placenta  durch  den 
letzteren,  der  contrahirt  ist,  durchtreibe,  oder  muss  man  die 
Contractionen  des  Uterus  herabsetzen,  damit  die  Hand  des 
Contrahirten  Corpus  passiren  könne  und  die  Placenta  aus  dem 
Grunde  entferne. 

2.  Anomalien  der  Geburtswege. 

1.  Anomalien  der  weichen  Geburtswege. 

1.  Die  Anomalien  des  Uterus.  Die  angeborenen 
Anomalien  des  Uterus  bereiten,  wenn  sie  nicht  Schwänge- 
rungen eines  rudimentären  Uterushornes  betreffen,  während  der 
Geburt  keine  besonderen  Störungen. 

Von  ebenso  wenig  Bedeutung  sind  die  Arterien  des 
Muttermundes. 

Die  Verklebung  des  Muttermundes,  dieCon- 
glutinatio,  die  Folge  einer  blenorrhoischen  Affection,  stellt 
sich  als  ein  leicht  zu  übersehendes  Grübchen  an  Stelle  des 
Orif.  extern,  dar.  Gewöhnlich  bedingt  sie  keine  Geburtsstörung, 
da  eine  kräftige  Wehe  genügt,  diese  Verklebung  "zu  trennen. 
Ein  blutiger,  operativer  Eingriff  ist  nie  nöthig,  ein  leichter 
Druck  der  Fingerspitze  genügt,  den  Muttermund  zur  Eröffnung 
zu  bringen. 

Etwas  mehr  Schwierigkeiten  können  dickere,  mit  dem 
unteren  Uterinsegmente  inniger  verbundene  Eihäute  bereiten. 
Dieser  Zustand  verzögert  den  energischeren  Geburtseintritt 
und  macht  die  Wehen  schmerzhafter.  Liegt  keine  Contraindi- 
cation  vor,  so  sprengt  man  die  Eihäute  mit  dem  Finger. 
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Der  narbige  Verschluss  des  Muttermundes 
datirt  von  früher  her  orler  ist  er  in  der  Schwangerschaft  ent- 
standen. Im  letz:teren  Falle  kann  er  vollkommen  sein  und  ist 
dann  meist  Folge  von  unzweckmässigen  Aetzungen.  Im  ersteren 
Falle  kann  er  nie  vollständig  sein  und  rührt  von  tiefein- 
o-reifenden  entzündlichen  Processen,  meist  überstandenen  Puer- 
peralerkrankungen  her.  Eine  blutige  Eröffnung  ist  nahezu  nie 
nöthig.  Die  Wehenthätigkeit  entwickelt  genug  Kraft,  diese 
Verwachsung  zu  trennen  oder  auseinander  zu  drängen  und 
nimmt  dies  gewiss  auf  eine  schonungsvollere  Weise  vor  als 
das  Bistouri. 

Lageveränderungen  des  Uterus  haben  auf  den 
Geburtsverlauf  keinen  Einfluss.  Ueberdies  kann  man  allen- 
fallsige Störungen  durch  eine  corrigirende  Lagerung  der 
Kreissenden  paralysiren. 

Von  den  Neubildungen  wäre  das  Carcinom  und  das 
Fibroid  zu  nennen. 

Das  Carcinom.  Beim  Austritte  der  Frucht  reisst  das 
degenerirte  unnachgiebige  Grewebe  ein  und  es  kommt  während 
und  nach  der  Geburt  zu  profusen  Blutungen ,  da  sich  das 
theilweise  erstarrte  Organ  nicht  gehörig  contrahiren  kann.  Die 
Geburt  ist ,  wenn  es  angeht ,  möglichst  bald  künstlich  zu 
beenden.  Im  Puerperium  gehen  die  Kranken  in  Folge  der 
Mortification  und  Gangrän  rasch  zu  Grunde.  Blumenkohl- 
gewächse veranlassen  gleichfalls  profuse  Blutungen  und  gan- 
gränesciren  im  Wochenbette ,  so  dass  die  Kranke  bald  stirbt. 

Fibroide  geben  gleichfalls  eine  sehr  ungünstige  Com- 
plication  ab,  indem  sie  Rupturen  des  Uterus  während  der  Geburt 
herbeifühi-en  köimen.  Ebenso  können  sie  den  Beckencanal 
verlegen,  so  dass  die  Geburt  ungemein  erschwert  oder  gar 
unmöglich  und  der  Kaiserschnitt  nothwendig  wird,  der  aber 
hier  für  die  Mutter  eine  höchst  ungünstige  Prognose  abgibt. 
Post  partum  bedingen  sie  gleichfalls  Gefahren,  da  sich  der 
Uterus  nicht  gehörig  contrahirt  und  starke  Blutungen  folgen. 

Am  günstigsten  sind  die  submucösen  Formen,  wenn  sie 
gestillt  sind.  Man  entfernt  den  Polyp  während  oder  nach  der 
Geburt  mit  der  Scheere.  Zuweilen  reisst  der  Stiel  spontan 
durch.  Ist  das  Fibroid  nicht  gestillt,  so  versuche  man  es  sofort 
nach  der  Geburt  zu   enucleiren,   was  häufig  gelingt.  Man 
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beugt  dadiircli  der  niclit  selten  im  Wochenbette  eintretenden 
Mortification  dieses  Neoplasmas  vor. 

ribroide  mit  intramusculärem  Sitze  sind  die  ungünstigsten, 
da  sie,  abgesehen  von  der  allenfallsigen  Behinderung  des  Frucht- 
austrittes  und  der  gestörten  Wehenthätigkeit ,  am  ehesten 
Blutungen  im  Puerperium  hervorrufen,  da  sich  der  Uterus 
nicht  gehörig  contrahiren  kann. 

Subperitoneale  Fibroide  bringen,  wenn  sie  klein  sind, 
zuweilen  keine  Störungen  hervor.  Sind  sie  aber  gross,  haben 
sie  eine  breite  Basis  und  sitzen  sie  tief  unten,  so  können  sie 
den  Beckencanal  vollständig  verlegen  und  selbst  den  Kaiser- 
schnitt nöthig  machen.  Repositionsversuche  gelingen  meist 
schwer. 

2.  Die  Anomalien  der  Vagina  sind  selten,  mögen 
sie  angeboren  oder  erworben  sein. 

Angeborene  Anomalien.  Zu  diesen  gehört  die 
doppelte  Anlage  in  ihren  verschiedensten  Formen,  die  aber  der 
Geburt  nie  ernstliche  Hindernisse  entgegenstellen.  Selten  wird 
es  nöthig,  die  fleischigen  Brücken,  die  niederste  Form  der 
Vagina  duplex,  durchzuschneiden,  meist  lassen  sie  sich  zur 
Seite  schieben.  Sollte  noch  ein  Hymen  bestehen,  so  behindert 
dies  den  Greburtsverlauf  nicht  bedeutend.  Durchschneidungen 
desselben  sind  leicht  vorzunehmen.  Das  Gleiche  gilt  von  der 
engen  Scheidenmündung. 

ErworbeneAtresien  der  Vagina,  Folgen  gangränöser 
Processe  bei  Syphilis  oder  früheren  puerperalen  Erkrankungen 
sind  sehr  selten,  namentlich  die  ausgesprochenen  Formen,  bei 
denen  das  Lumen  der  Vagina  an  einer  Stelle  nahezu  vollständig 
aufgehoben  ist  und  einen  durchbohrten  Narbenstrang  darstellt. 
Verengerungen  niederen  Grades  erheischen  nicht  das  Messer. 
Bei  hochgradigen  Formen  sind  zuweilen  Incisionen  nicht  zu 
umgehen. 

Tumoren  der  Vagina  undVulva  sind  höchst  selten 
und  noch  seltener  so  bedeutend ,  dass  sie  den  Aastritt  der 
Frucht  hindern  oder  stören  würden, 

3.  Tumoren  der  Nachb ar  or gane.  Die  ihäufigsten 
sind  0  vari  entumor  en.  Sie  verlegen  nicht  selten  den 
Beckenausgang  und  machen  die  Geburt  unmöglich.  Leichter  sind 
sie  im  Geburtsbeginne  bei  stehenden  Wässern  zu  diagnosticiren. 
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Ist  die  Geburt  bereits  vorgeschritten  und  sind  die  Wässer 
abgeflossen ,  so  wird  der  Tumor  fixirt  und  durcb  die  Wehen 
so  angespannt ,  dass  es  schwer  zu  unterscheiden  ist ,  ob  er 
ein  fixer  oder  bewegKcher  ist.  Kann  man  eine  weiche 
Consistenz  des  Tumors  nachweisen,  so  muss  man  versuchen, 
ihn  mittelst  der  Function  zu  entleeren,  um  auf  diese  Weise 
für  die  Frucht  Platz  zu  schaffen.  Sieht  man  die  Person 
vor  Wehenbeginn,  so  versuche  man  gerade  so  wie  späterhin 
den  Tumor  bei  Seite  zu  drängen.  Gelingt  das  nicht,  so  kann 
selbst  der  Kaiserschnitt  unausweichlich  bleiben. 

Nachdem  vor  jeder  entsprechend  geleiteten  Geburt  die 
Blase  und  das  Rectum  entleert  wird,  so  ist  von  einer  Behin- 
derung der  Geburt  von  dieser  Seite  her  keine  Rede. 

2,  Anomalien  der  knöchernen  Geburtswege. 

1.  Anomalien  der  knöchernen  Geburtswege,  die  den 
Austritt  der  Frucht  behindern.  Das  enge  Becken. 

Die  Beckenuntersuchungund  Beckenmessung. 
Die  häufigsten  Störungen  im  Verlaufe  des  Geburtsactes  brin- 
gen die  Verengerungen  dös  Beckens  hervor.  Der  normale  Ge- 
burtsmechanismus und  namentlich  jener  des  Kopfes  wird 
behindert,  ja  bei  hochgradigen  Verengerungen  kann  der  Durch- 
tritt der  Frucht  durch  das  Becken  vollständig  unmöglich  ge- 
macht werden.  Berücksichtigt  man,  dass  sich  bei  keiner  anderen 
Anomalie  ein  Fehler  in  der  Diagnose  an  Mutter  und  Frucht 
so  schwer  rächt  als  hier,  berücksichtigt  man  ferner,  dass  keine 
andere  Anomalie  so  häufig  vorkommt  wie  das  enge  Becken  — 
in  der  Prager  Gebäranstalt  z.  B.  mit  einer  Frequenz  von 
20 — 25<'/o  — so  wird  man  leicht  einsehen,  wie  ungemein  wichtig 
es  ist,  in  der  Praxis  an  dasselbe  zu  denken  und  bei  dem 
geringsten  Verdachte  auf  die  Gegenwart  desselben,  zu  einer 
genauen  Untersuchung  des  Beckens  zu  schreiten. 

Um  beurtheilen  zu  können,  ob  ein  Becken  normal  gebaut 
ist  oder  nicht,  ist  die  Kenntniss  folgender  Maasse  an  der  Le- 
benden absolut  nöthig, 

1.  DerAbstandderSpin.  ant.  sup.  oss.  iL,  gemessen 
von  deren  äusseren  Lefzen,  ist  =  257  M.  (9"  9'")- 

2.  Der  Abstand  der  Crist.  oss.  iL,  gemessen  von 
den  äusseren  Lefzen,  wo  er  am  grössten  ist,  beträgt  283  M 
(10"  9"0- 

Kleinwäoliter,  Grundriss  der  Qetiirtahülfo.  14 
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3.  Der  Abstand  der  grosaen  Trochanteren 
von  einander  beläuft  sich  auf  309  M.  (11"  9'"). 

4.  Die  Peripherie  des  grossen  Beckens  ist  = 
896  M.  (34"). 

5.  Die  Conjugata  externa  oder  Baudelocque'ii, 
d.  i.  die  Entfernung  zwischen  der  Mitte  der  vorderen  Wand 
der  Symphyse  und  dem  Grübchen  zwischen  dem  Dornfortsatze 
des  letzten  Lenden-  und  ersten  Kreuzbeinwirbels,  beträgt 
184—191  M.  (7"— 7"  3'"). 

6.  Die  Conjugata  diagonalis,  die  Entfernung  der 
Mitte  des  unteren  Eandes  der  Symphyse  vom  Promontorium 
beläuft  sich  auf  121  M.  (4"  7"')- 

Bevor  man  eine  manuelle  Untersuchung  des  Beckens 
vornimmt,  unterlasse  man  nie  ein  genaues  mündliches  Examen. 
Man  reagire,  ob  die  Frau  früher  an  pathologischen  Processen, 
namentlich  an  Knochenkrankheiten  gelitten,  da  diese,  insbeson- 
dere die  ßhachitis,  am  häufigsten  die  Ursache  verengter  Becken 
ist.  Man  frage,  wann  die  Knochenerkrankung  begonnen,  wie 
lange  sie  gedauert,  wann  das  Grehen  begonnen  habe,  u.  dgl.  m. 
Ferner  frage  man^  ob  bereits  Geburten  stattgefunden,  und 
wenn  ja ,  wie  sie  verlaufen ,  wie  lange  sie  gedauert ,  ob  die 
Geburt  natürlich  oder  künstlich  vor  sich  ging ,  welche  instru- 
menteile Hülfeleistung  nothwendig  wurde,  ob  die  Kinder  lebend 
oder  todt  zur  Welt  kamen  u.  dgl.  m. 

Hierauf  besehe  man  die  Körpergestalt  und  den  Wuchs. 
Die  Kleinheit  des  Wuchses,  Verkrümmungen  der  Röhren- 
knochen und  der  Rippen,  Skoliosen,  Kyphosen,  Lordosen, 
geben  sofort  ein  Fingerzeichen,  das  Becken  genau  zu  unter- 
suchen. Ebenso  wichtig  ist  es,  darauf  zu  achten,  ob  beide 
Extremitäten  gleich  lang  sind,  ob  nicht  ein  Hüftgelenk  anky- 
lotisch  ist,  ob  Spuren  früherer  entzündlicher  Affectionen  am 
Becken  zu  sehen  sind,  ob  das  Becken  symmetrisch  gebaut  ist,  ob 
die  Symphyse  in  der  Mitte  steht  u.  dgl.  m.  Dann  erst  folgt  die 
Untersuchung  des  Beckens.  Die  Frau  liegt  dabei  horizontal. 
Wo  möglich  sei  früher  die  Blase  und  das  Rectum  entleert 
worden. 

Die  drei  ersten  der  eben  angeführten  Maasse  nimmt  man 
mittelst  eines  Tastercirkels  ab,  indem  man  dessen  Knöpfe  auf 
die  angegebenen  Punkte  möglichst  genau  aufsetzt.  Diese 
drei  Maasse  haben  nur  einen  relativen  Werth.    Wir  können, 
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wenn  sie  die  normale  Länge  zeigen,  aus  ihnen  nur  so  viel 
entnehmen,  dass  das  Becken  in  querer  Richtung  mit  grösster 
"Wahrscheinlichkeit  nicht  verengt  ist.  Mit  diesem  Resultate 
müssen  wir  uns  begnügen,  denn  die  Abnahme  des  queren 
Durchmessers  im  Beckeneingange  und  der  Höhle  ist  uns  bei 
der  Lebenden  absolut  unmöglich  und  ebenso  die  genaue  Ab- 
nahme des  queren  Durchmessers  des  Ausganges,  die  wir  nur 
approximativ  abschätzen  können.  Nichtsdestoweniger  ist  aber 
die  Abnahme  dieser  Maasse  sehr  wichtig. 

Ebenso  wichtig  ist  die  Messung  der  Beckenperipherie, 
die  wir  mittels  eines  Bandmaasses  vornehmen.  Das  Ende  des 
Bandes  wird  auf  das  Grrübchen  zwischen  dem  Dornfortsatze 
des  letzten  Lenden-  und  ersten  Kreuzbeinwirbels  aufgesetzt 
und  fixirt  und  hierauf  das  Band  längs  des  Kammes  des  Darm- 
beines zur  Mitte  der  Symphyse  geführt,  von  wo  man  es  auf 
der  anderen  Seite  auf  gleiche  Weise  wieder  bis  zum  Kreuz- 
beine führt.  Bleibt  das  gefundene  Maass  unter  der  Norm,  so 
wird  der  Schluss  wohl  richtig  sein,  dass  das  Becken  nach 
irgend  einer  oder  mehreren  Richtungen  hin  verengt  ist,  ebenso 
können  wiv  entnehmen,  ob  das  Becken  symmetrisch  gebaut  ist 
oder  nicht. 

Die  Conjugata  externa ,  die  wir  mit  dem  Tastercirkel 
abnehmen ,  hat  insoferne  einen  "Werth ,  als  wir  aus  ihrer 
Verkürzung  einen  Rückschluss  auf  eine  grössere  Näherung 
des  Promontoriums  zur  Symphyse  —  eine  Verkürzung  der 
C.  Vera  —  ziehen  können.  Die  normale  Länge  derselben 
involvirt  aber  nicht  eine  gleiche  der  C.  v. ,  da  die  Knochen 
ungewöhnlich  dick  sein  können,  wodurch  die  Symphyse  dem 
Promontorium  näher  zu  stehen  kommt  als  in  der  Norm.  Früher 
nahm  man  vielfach  an,  man  habe  von  der  C.  ext.  80  M.  (3") 
abzuziehen,  um  die  Länge  der  C.  v,  zu  erhalten,  doch  ist  dies 
nicht  richtig.  Aus  ihrer  Verkürzung  können  wir  eine  solche 
der  C.  V.  entnehmen,  nicht  aber  deren  Grad. 

Am  wichtigsten  ist  die  Messung  der  C.  diag.,  die  man 
am  zweckmässigsten  mit  dem  Finger  vornimmt.  Nachdem 
man  die  drei  letzten  Finger  eingeschlagen,  führt  man  bei 
möglichst  abducirtem  und  nach  aufwärts  gerichtetem  Daumen 
und  gesenktem  Vorderarme  den  Zeigefinger  in  die  Vagina  ein, 
um  das  Promontorium  zu  erreichen.  Hat  man  dieses  erreicht, 
so  hebt  man,  bei  gleichzeitiger  Fixirung  des  Promontoriums 
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mit  der  Fingerspitze,  die  Hand  und  drückt  die  Basis  des 
Fingers  an  die  Mitte  des  unteren  Symphysenrandes.  Mit  dem 
Nagel  des  Zeigefingers  der  anderen  Hand,  den  man  möglichst 
parallel  der  vorderen  Wand  der  Symphyse  stellt  und  an  diese 
fest  anlegt ,  macht  man  sich  an  jener  Stelle ,  wo  das  Liga- 
mentum arcuatum  die  Basis  des  eingeführten  Fingers  berührt, 
eine  Marke.  Hierauf  führt  man  die  Hand  aus  und  nimmt 
mittelst  eines  Längenmasses  die  Entfernung  der  Marke  von 
der  Fingerspitze  ab. 

Die  Einführung  des  Zeige-  und  Mittelfingers  ist  höchstens 
bei  Mehrgebärenden  gestattet,  denn  die  Zerrung  der  Weichtheile 
bei  Einführung  zweier  Finger  ist  schmerzhaft.  Die  Einführung 
der  halben  oder  gar  der  ganzen  Hand  ist  nur  bei  sehr 
schwierigen  Fällen  gestattet.  Zur  Messung  der  C.  d.  bediene 
man  sich  womöglich  des  linken  Zeigefingers  wegen  seines 
feineren  Tastvermögens. 

Bei  gehöriger  Uebung  erreicht  man  selbst  am  normalen 
Becken  das  Promontorium.  Bei  Verkürzung  der  C.  v.  erreicht 
man  es  leichter.  Schwer  oder  unmöglich  zu  erreichen  ist  es 
zuweilen,  wenn  der  vorliegende  Fruchttheil  bereits  tief  herab- 
getreten ist. 

Die  Messung  der  C.  diag.  ist  deshalb  von  grosser 
"Wichtigkeit,  weil  wir  nur  mittelst  ihrer  die  Länge  der  C.  vera 
bestimmen  können.  Die  directe  Messung  der  C.  v.  ist  meist 
unmöglich.  Keines  der  hierzu  angefertigten  Instrumente  hat 
sich  vollständig  bewährt,  so  viele  ihrer  auch  erfunden  wurden. 
Sie  leiden  alle  an  dem  Uebelstande ,  dass  die  beschränkten 
Räumlichkeiten  des  Beckeninnern  eine  genaue  Application  des 
Instrumentes  und  eine  Controle  seiner  Stellung  schwer  möglich 
machen.  Ueberdies  kann  vom  praktischen  Arzte  kaum  verlangt 
werden,  sich  in  den  Besitz  dieser  theuren  Instrumente  zu 
setzen ,  da  er  auch  auf  eine  andere  sehr  bequeme ,  wenn  auch 
indirecte  Weise,  die  Länge'  der  C.  v.  bestimmen  kann. 

Erfahrungsgemäss  erhält  man  bei  normalem  Becken  die 
Länge  der  C.  vera,  wenn  man  von  der  C.  diag.  15 — 16  M. 
(7"')  abzieht.  Begreiflicher  Weise  wird  je  nach  dem  Winkel, 
den  die  C.  vera  mit  der  Symphyse  bildet  und  je  nach  der 
Höhe  der  Symphyse  dieser  Abzug  verschieden.  Er  wird  desto 
bedeutender,  je  stumpfer  dieser  Winkel  und  je  höher  die 
Symphyse  wird.    Bei  den  verschiedenen  Beckendiff'ormitäten 
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wird  dalier  dieser  Abzug  ein  verscliiedener  sein.  Die  Höke 
der  Synij)liyse  können  wir  wolil  bestimmen,  nicbt  aber  den 
"Winkel,  den  die  C.  v.  mit  ilir  bildet,  diesen  sind  wir,  nur 
abzuscliätzen,  im  Stande.  Kleine  Feliler  können  daher  recbt 
gut  nnterlanfen.  Trotzdem  aber  kann  man  bei  gehöriger 
Uebung  die  Länge  der  C.  v.  bis  auf  wenige  Millimeter  genau 
bestimmen,  ein  geringer  Fehler,  der  in  praktischer  Beziehung  von 
keinem  Belange  ist. 

Bei  hochgradigen  Beckenverengernngen  gelingt  es  zuweilen 
mittelst  verschieden  langer,  an  beiden  Enden  geknöpfter  Metall- 
stäbchen, der  s.  g.  S e y f e r t 'sehen  Stäbchen,  die  Länge  der 
C.  V.  direct  abzunehmen,  indem  man  ein  Stäbchen  aussucht, 
welches  in  die  Länge  der  C.  v.  hineinpasst.  Die  anderen 
üblichen  Beckenmesser,  wie  jene  von  Stein,  Martin, 
Vanhuevel  u.  A.  sind  unbrauchbar. 

Die  Bestimmung  des  geraden  Durchmessers  der  Becken- 
höhle hat  wegen  des  Zurückweichens  des  Kreuzbeines  keinen 
"Werth. 

Der  gerade  Durchmesser  des  Beckenausganges  kommt  sehr 
selten  und  nur  bei  gewissen  Beckenverengerungen  in  Betracht. 
Er  ist  nicht  schwer  mittelst  directer  Messung  zu  bestimmen.  Man 
führt  den  Zeigefinger,  nachdem  sich  die  Frau  auf  die  eine  Seite 
gelegt  hat,  in  die  Vagina  ein  und  legt  gleichzeitig  den  Daumen  auf 
die  äussere  Kreuzbeinfläche  auf.  Durch  Näherung  der  beiden 
Finger  und  einen  leichten  Druck  findet  man  ohne  Schwierig- 
keit das  Kreuz  -  Steissbeingelenk.  Auf  diesen  Punkt  setzt 
man  die  Spitze  des  Zeigefingers  auf  und  legt  wie  bei  der 
Messung  der  C.  v.  die  Basis  des  Fingers  an  die  Mitte  des 
unteren  Symphysenrandes  fest  an.  Wie  bei  der  Messung  der  C.  v. 
macht  man  sich  an  dieser  Stelle  der  Fingerbasis  eine  Marke 
und  misst  deren  Entfernung  von  der  Fingerspitze  ab. 

Umständlicher  und  unverlässlicher  ist  die  Messung  dieses 
Durchmessers  analog  jener  der  C.  ext.  Die  eine  Cirkelspitze 
kommt  auf  die  Mitte  des  unteren  Symphysenrandes,  die  andere 
auf  die  äussere  Kreuzbeinseite  entsprechend  der  Steiss-Kreuz- 
beinarticulation.  Von  diesem  Maasse  sind  10—15  M.  (4-5'" 
bis  1"')  abzuziehen. 

Der  quere  Durchmesser  des  Beckeneinganges  und  der 
Höhle  ist  nicht  zu  messen.  Wir  müssen  uns  bezüglich  ihrer 
mit  dem  Rückschlüsse  begnügen,  den  wir  aus  der  Abnalime 
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der  äusseren  zwei  Maasse  entnehmen.  Wollen  wir  uns  noch 
weiter  informiren ,  so  müssen  wir  den  Verlauf  der  Linea 
innominata  und  die  Beekenhöhle  austasten,  um  uns  ein  Bild 
von  der  Weite  des  Einganges  und  der  Höhle  zu  entwerfen. 

Den  queren  Durehmesser  des  Beckenausganges  kann  man 
wohl  mittelst  eines  Tastercirkels ,  dessen  Spitzen  nach  aussen 
gerichtet  sind,  des  s.  g.  0  si  a  nder'schen  messen,  indem  man 
dessen  Spitzen  auf  die  Tub.  oss.  isch.  aufsetzt  und  diese  Ent- 
fernung direct  abmisst  Doch  treten  diese  Punkte  nicht  so 
markirt  vor,  dass  man  die  Garantie  hätte,  die  Cirkelspitzen 
auf  deii  rechten  Ort  aufgesetzt  zu  haben.  Der  auf  ihnen 
liegenden  Weichtheile  wegen  hat  man  zum  gefundenen  Maasse 
10—15  M.  (4-5'"— 7'")  hinzu  zu  addiren. 

Geringe  Grade  von  Asymmetrien  des  Beckens  sind  an  der 
Lebenden  nicht  genau  festzustellen.  Eine  möglichst  genaue 
Austastung  des  Beckeninnern  ist  am  verlässlichsten.  Die 
äusseren  Schrägmaasse  von  der  Spin.  ant.  sup.  der  einen  Seit© 
zur  Spin.  post.  sup.  der  anderen  sind  unverlässlich. 

Einen  Scharfblick,  ob  das  Becken  seiner  äusseren  und 
inneren  Form  nach  verengt  ist,  erlangt  man  durch  zahlreiche 
vorgenommene  Messungen  und  innere  Untersuchungen.  Man 
gewinnt  allmählig  so  viel  Sicherheit ,  dass  man  durch  gleich- 
zeitiges Auflegen  beider  Hände  auf  die  gegenüberliegenden 
Beckenseiten  approximativ  bestimmen  kann,  ob  die  äusseren 
Maasse  in  höherem  Grade  verkürzt  sind  oder  nicht.  Das 
Gleiche  gilt  bei  der  inneren  Untersuchung  bezüglich  der  Weite 
und  Wölbung  des  Schambogens,  der  Entfernung  der  Tub.  und 
Spin.  oss.  isch.  u.  dgl.  m. 

1.  Das  allgemein  gleichmäsaig  verengte  BecJcen. 

Bei  diesem  Becken  sind  alle  Durchmesser  verkürzt.  Man 
unterscheidet  mehrere  Formen  desselben. 

1.  Das  verjüngte  o  d  er  gracile  B ecken.  Dieses 
Becken  besitzt  vollständig  den  weiblichen  Habitus,  nur  sind 
alle  einzelnen  Knochen  zarter  und  kleiner,  so  dass  dadurch 
sämmtliche  Durchmesser  gleichmässig  verkürzt  sind.  Man  findet 
dieses  Becken  ausnahmsweise  bei  sonst  anscheinend  wohl- 
gebauten, schlanken  Weibern,  vorzugsweise  aber  bei  Individuen 
kleiner  Statur.  Zuweilen  ähneln  diese  Becken  der  kindlichen  Form, 
die  Kreuzbeinflügel   sind   schmäler  und  weniger  gekrümmt 
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als  sonst.  Das  Becken  scheint  ein  auf  frülierer  Entwicklungs- 
stufe stehen  gebliebenes  zu  sein,  doch  lässt  sich  wohl  nicht 
entscheiden,  ob  das  Zurückbleiben  im  "Wachsthume  auf  einer 
vorzeitigen  Verbindung  der  Knochen  untereinander,  auf  eine 
Kleinheit  der  ursprünglichen  Anlage  derselben  oder  auf  eine 
mangelhafte  Ernährung  zur  Zeit  ihres  Wachsthumes  zurück- 
zuführen ist. 

Wegen  Zartheit  der  Knochen  sind  von  der  C.  diag.  im 
Mittel  13  M.  (6"0  abzuziehen. 

2.  Das  männlich  starke  Becken  hat  entweder  die 
äussere  weibliche  Form  oder  ähnelt  es  etwas  dem  männ- 
lichen Becken.  In  letzterem  Ealle  ist  das  Becken  hoch,  so  dass 
das  Promontorium  nur  schwer  zu  erreichen  ist.  Die  Darmbeine 
stehen  steil,  die  Symphyse  ist  statt  convex,  gerade,  die  Sitz- 
knochen sind  einander  genähert.  Das  Kreuzbein  ist  schmäler 
als  gewöhnlich.  Die  Knochen  besitzen  einen  ungewöhnlich 
starken  Bau,  die  Wirbel  der  Lendenwirbelsäule  sind  stärker. 
Wegen  der  Dicke  der  Knochen  muss  man  zur  Bestimmung 
der  C.  V.  15 — 18  M.  (7'" — 9'")  und  zuweilen  noch  mehr  von 
C.  d.  abziehen. 

3.  Das  Zwergbecken  ist  vollkommen  weiblich  gebaut, 
zuweilen  mit  einem  Anklänge  an  die  kindliche  Form.  Die 
Knochen  selbst  sind  zart  und  dünn  und  entsprechen  in  ihrer 
G-rösse  dem  ganzen  Skelete,  welches  gleichfalls  viel  kleiner  ist 
als  sonst.  Es  trägt  seinen  Namen  daher,  weil  man  es  bei 
Zwergen  findet.  Der  Abzug  von  der  C.  d.  beträgt  hier  wegen 
der  Dünne  der  Knochen  blos  13—16  M.  (5'"— 6'"> 

Die  allgemein  gleichmässige  Verengerung  betrifft  entweder 
sämmtliche  Aperturen  oder  ist  sie  nur  auf  einzelne  derselben 
beschränkt.  Auf  den  ganzen  Canal  erstreckt  sie  sich  namentlich 
beim  Zwergbecken  und  beim  gracilen  Becken.  Die  Verengerung 
nur  einer  Apertur  findet  sich  meist  beim  männlich  starken 
Becken.  Am  häufigsten  entfällt  die  Verengerung  auf  den  Becken- 
eingang, seltener  auf  die  Höhle,  am  seltensten  auf  den  Aus- 
gang. Die  letzterwähnte  Form  stellt  das  s.  g.  trichter- 
förmige Becken  dar.  Bei  der  ausgesprochenen  Form  dieses 
Beckens  verläuft,  namentlich  wenn  die  Höhle  an  der  Ver- 
engung mit  theilnimmt,  das  Kreuzbein  gestreckt.  Es  fehlt  ihm 
seine  ausgesprochene  Krümmung,  da  es  mit  seiner  Basis  zu 
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wenig  um  die  Querachse  nach  vorne  geneigt  ist.  Gleichzeitig 
ist  es  etwas  schmäler,  der  Schambogen  ist  enger,  die  Tub. 
oss.  isch.  stehen  einander  näher. 

Die  gleichmässige  Verkürzung  sämmtlicher  Durchmesser 
ist  bedeutender  oder  geringer. 

Häufigkeit.  Das  allgemein  gleichmäs.sig  verengte 
Becken  ist  nicht  häufig  zu  sehen,  namentlich  selten  sind  die 
ausgesprochenen  Formen.  Das  Zwergbecken  ist  das  seltenste, 
das  männlich  starke  das  häufigste. 

Die  Diagnose  dieses  Beckens  ist  an  und  für  sich  sehr 
leicht.  'Bei  Abnahme  sämmtlicher  äusserer  Maasse  findet  man 
selbe  gleichmässig  oder  nahezu  gleichmässig  verkürzt.  Nament- 
lich wichtig  ist  die  Messung  der  Beckenperipherie.  Findet  man 
z.  B.  das  Maass  der  Spin.,  Crist.  und  Trochant.  gleichmässig 
um  26  M.  (I")  verkürzt,  so  ist  dies  ein  Zeichen,  dass  die  Ver- 
engung bereits  eine  bedeutende  ist.  Sehr  wichtig  ist  der  Um- 
stand, dass  die  äusseren  Maasse  vollkommen  normal  sein  können 
und  dennoch  eine  Verengerung  nicht  unbedeutenden  G-rades 
da  sein  kann.  Dies  ist  bei  ungewöhnlicher  Dicke  der  Knochen 
der  Fall.  Daraus  erklärt  es  sich,  dass  gerade  diese  Becken- 
form während  der  Schwangerschaft  und  Greburt  am  häufigsten 
übersehen  wird.  Die  scheinbar  geringe  Verkürzung  der  C.  diag. 
wird  nicht  beachtet,  ohne  zu  bedenken,  dass,  wenn  diese  geringe 
Verkürzung  alle  Beckendurchmesser  gleichmässig  trifft,  die 
Räumlichkeiten  des  Beckeninneren  dadurch  wesentlich  beein- 
trächtigt werden. 

Der  Einfluss  dieser  Verengerung  macht  sich  bereits  in 
der  Schwangerschaft  auf  die  Lage  und  Haltung  der  Frucht 
geltend.  Namentlich,  wenn  die  Verengerung  den  Eingang 
betrifft,  bietet  dieser  dem  vorliegenden  Fruchttheile  nicht  genug 
Raum  zur  Aufnahme  und  letzterer  weicht  vom  Eingange  ab. 
Dadurch  wird  die  Frucht  beweglicher  und  der  Uterus  weniger 
fixirt,  so  dass  er  stärker  nach  vorne  übersinkt  und  sich  ein 
Hängebauch  bildet.  In  noch  höherem  Grade  treten  diese  Er- 
scheinungen bei  Mehrgeschwängerten  auf,  weil  die  Uteruswände 
bei  ihnen  viel  mehr  erschlafft  sind.  Abnorme  Fruchtlagen  und 
häufige  Wechsel  derselben  finden  sich  daher  hier  öfters  als 
sonst,  ebenso  abnorme  Haltungen  der  Frucht,  namentlich  bei 
Mehrgeschwängerten. 


217 


Bei  der  inneren  Untersuchung  findet  man  während  der 
Schwangerschaft  den  vorliegenden  Fruchttheil  hoch  oben  ober- 
halb des  Beckeneinganges  oder  bei  geringeren  Graden  der  Ver- 
engerungen nicht  so  tief  herabgesunken  als  in  der  Norm, 
gleichgiitig  ob  die  Person  erst-  oder  mehrgeschwängert  ist. 

Bei  vorliegendem  Kopfe  stellt  sich,  sobald  die  Wehen 
beginnen,  der  Schädel  stets  so  auf  den  Beckeneingang  auf, 
dass  sein  längster  Durchmesser,  der  diagonale  in  die  Führungs- 
linie des  Beckens  fällt,  dabei  liegen  meist  beide  Scheitelbeine 
gleichmässig  vor,  die  Pfeilnaht  nur  wenig  hinter  der  Mittel- 
linie. Da  wegen  des  gesteigerten  Widerstandes  von  Seite  des 
Beckens  die  Kraft  auf  den  vorderen  Hebelarm  des  Schädels 
weit  stärker  wirkt  als  sonst,  so  stellt  sich  der  Schädel  gleich 
von  Beginn  an  so,  wie  er  beim  normalen  Becken  erst  im  Aus- 
gange steht.  Das  Kinn  tritt  demnach  von  Beginn  an,  an  die 
Brust,  die  kleine  Fontanelle  steht  am  tiefsten  in  der  Mitte 
des  Beckens  und  bleibt  die  ganze  Zeit  hindurch,  während  des 
Herabtretens  sowohl  als  während  der  Drehung  des  Schädels 
aus  seiner  queren  Stellung  in  die  gerade,  so  stehen.  Beim  Aus- 
tritte kommt  die  kleine  Fontanelle  nicht  unter  der  Schambein- 
symphyse  hervor,  sondern  steigt  über  den  Damm  hervor. 

Anders  wird  der  Geburtsmechanismus ,  wenn  die  Ver- 
engerung blos  auf  gewisse  Abschnitte  beschränkt  ist. 

Befällt  sie  blos  den  Eingang,  so  stellt  sich  der  Schädel 
im  Geburtsbeginne  auf  die  eben  erwähnte  Weise  ein  und  bleibt 
so  lange  in  dieser  Stellung,  bis  die  enge  Apertur  überschritten 
ist.  Sobald  dieses  geschehen,  lässt  der  abnorme  Tiefstand  der 
kleinen  Fontanelle  nach  und  der  Schädel  macht  weiterhin  den 
normalen  Geburtsmechanismus  durch. 

Bei  Verjüngung  des  Ausganges  dagegen  stockt  die  Geburt 
erst  nach  tief  herabgetretenem  Schädel.  Lange  verharrt  er  hier 
mit  tiefstehender  kleiner  Fontanelle,  bevor  er  austritt. 

Bei  ausgesprochenen  Verengerungen  höheren  Grades  er- 
folgt die  Geburt  stets  nur  in  der  Hinterhauptsstellung,  da 
das  Missverhältniss  zwischen  Becken  und  Kopf  nur  bei  mög- 
lichst günstiger  Stellung  des  letzteren  überwunden  werden 
kann.  Bei  niederen  Graden  jedoch  sind  auch  andere  Einstell- 
ungen möglich.  Die  Einstellungen  in  der  Scheitel-  oder  gar  in 
der  Stirnlage  werden  aber  so  ungewöhnliche  Schwierigkeiten 
bereiten,  dass  selbst  bei  niederen  Verengerungsgraden  die  natür- 
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liehe  Beendigung  der  G-ebnrt  unmöglich  wird.  Nächst  der  Ein- 
stellung mit  dem  Hinterhaupte  ist  die  Gesichtslage  die 
günstigste,  da  auch  bei  dieser  der  diagonale  Durchmesser  in 
die  Führungslinie  des  Beckens  fällt.  Die  entsprechende  Configu- 
ration  des  Kopfes  wird  aber  hier  noch  ausgeprägter  sein 
müssen  als  sonst. 

Einstellungen  mit  dem  Beckenende  kommen  meist  als 
Fuss-  oder  Knielagen  vor,  da  zur  Einstellung  mit  dem  Steisse 
gewöhnlich  kein  Eaum  ist.  Der  Durchtritt  des  Eumpfes  wird 
schwieriger  sein.  Wegen  der  Raumbehinderung  schlagen  sich 
die  Arme  leicht  in  die  Höhe.  Eine  weitere  Gefahr  erwächst 
aus  der  Compression  des  Nabelstranges,  die  hier  viel  eher  und 
stärker  stattfinden  kann.  Die  grössten  Mühen  aber  bereitet  der 
Durchtritt  des  nachfolgenden  Kopfes.  Er  bleibt  in  dem  engen 
Beckencanale  stecken,  das  Kinn  entfernt  sich  von  der  Brust 
und  die  Kunsthülfe  muss  interveniren,  da  die  Natur  ihn  nicht 
auszutreiben  vermag.  Die  Stirnbeine  werden  an  das  Pro- 
montorium angedrückt  und  erleiden  dadurch  nicht  selten  Ein- 
biegungen, Fissuren  und  Fracturen. 

Bei  mässigeren  Yerengerungsgraden  tritt  der  Kopf,  das 
Kinn  der  Brust  genähert,  in  das  Becken  ein. 

Querlagen  kommen  seltener  vor  als  bei  anderen  Becken- 
verengerungen ,  weil  der  Beckeneingang  dem  vorliegenden 
Fruchttheile  hier  eine  bessere  Aufnahme  bietet  als  dort. 

Die  Eröffnung  des  Muttermundes  erfolgt  hier  gewöhnlich 
langsamer,  da  der  Schädel  nur  schwer  in  das  Becken  einsinkt. 
Ein  vorzeitiger  Wasserabfluss  aber  tritt  nicht  leicht  ein,  denn 
der  Schädel  füllt  das  Becken  vollständig  aus.  Aus  dem 
gleichen  Grunde  sieht  man  hier  beinahe  nie  eine  Vorlagerung 
oder  einen  Vorfall  des  Nabelstranges  und  einer  Extremität. 
Einklemmungen  einer  oder  beider  Muttermundslippen  können 
ebenfalls  nicht  leicht  entstehen.  Dafür  aber  kann  sich  der 
Kopf  in  das  Becken  vollständig  einkeilen,  es  bildet  sich  eine 
s.  g.  Paragomphosis,  wobei  die  Weichtheile  im  ganzen 
Umfange  lange  Zeit  einem  hochgradigen  Drucke  ausgesetzt 
sind.  Zerreissungen  des  Uterus  sind,  namentlich  bei  Schädel- 
lagen, nicht  leicht  möglich,  denn  der  Muttermund  kann  nicht 
schnell  verstreichen  und  sich  über  [den  Fruchttheil  zurück- 
ziehen,  bevor  derselbe  in  das  Becken  eingetreten  ist.  Bei 
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Querlagen  wären  die  Bedingungen  zu  ihrer  Entstehung  eher 
da.  doch  kommen  diese  bei  allgemein  gleichmässig  verengtem 
Becken  seltener  vor. 

Zur  spontanen  Beendigung  der  Geburt  sind  sehr  kräftige 
Wehen  nöthig,  die  oft  künstlich  noch  gesteigert  werden  müssen, 
namentlich  um  den  Schädel  auszutreiben.  Sie  wird  viel  längere 
Zeit  brauchen  als  unter  normalen  Verhältnissen,  insbesondere 
wenn  sich  die  Verengerung  durch  den  ganzen  Beckencanal 
erstreckt.  Bei  hochgradigen  Verengerungen  tritt  nicht  selten 
Wehenschwäche  oder  Erschöpfung  der  Mutter  ein,  ja  es  kann 
in  ungünstigen  Fällen  zu  einer  vollständigen  Paralyse  des 
Uterus  kommen  und  die  jVIutter  unentbunden  sterben.  In  Folge 
des  starken  Druckes  auf  die  Weichtheile  sind  die  Wehen 
nicht  selten  auch  abnorm  schmerzhaft. 

Aus  dem  angeführten  Grunde  ist  die  Prognose  für  die 
Mutter  nicht  unbedenklich  und  wird  desto  ungünstiger,  einen 
je  höheren  Grad  die  Verengerung  erreicht.  Am  ungünstigsten 
wird  sie,  wenn  sämmtliche  Beckenaperturen  verengt  sind. 

Gleichzeitig  mit  der  Verschlechterung  der  Prognose  der 
Mutter  wird  auch  jene  für  die  Frucht  ungünstiger.  Die  Ge- 
fahren für  die  Frucht  sind  hier  bei  weitem  grösser  als  bei 
anderen  Beckenverengerungen,  da  die  Beckendurchmesser  nach, 
allen  Richtungen  hin  verjüngt  sind ,  der  Druck ,  den  der 
Fruchtschädel  erleidet,  demnach  ein  allseitiger  ist.  Gesteigert 
werden  sie  in  noch  höherem  Maasse,  wenn  die  Verengerung 
nicht  eine  Beckenapertur  allein  trifft.  Ein  wesentlicher  Factor 
bezüglick  der  Prognose  ist  die  Grösse  der  Frucht.  So  kann 
z.  B.  bei  Gegenwart  eines  Zwergbeckens,  wenn  die  Trägerin 
desselben  von  einem  grossen  Manne  geschwängert  wurde,  die 
Geburt  durch  den  Beckencanal  absolut  unmöglich  und  der 
Kaiserschnitt  unausweichlich  werden.  Von  grosser  Bedeutung 
ist  ferner  die  Einstellung  des  Kopfes  oder  eine  ungünstige 
Lage.  Gleichfalls  wichtig  wird  die  Beschaffenheit  der  Knochen 
des  Schädels,  denn  bei  harten,  unnachgiebigen  tritt  die  Con- 
figuration  nie  in  gehörigem  Maasse  und  so  rasch  ein  ,  als  es 
im  Interesse  der  Mutter  und  Frucht  nöthig  wird.  Die  lange 
Geburtsdauer  wird  schliesslich  der  Frucht  dadurch  verhäng- 
nissvoll,  dass  der  Stoffwechsel  zwischen  dem  fötalen  und 
mütterlichen  Blute  durch  die  langandauernden  kräftigen 
Wehen  behindert  wird  und  die  Frucht  abstirbt. 
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Die  Configuration  zeiclinet  sich  hier,  anderen  Becken- 
verengerungen gegenüber,  dadurch  aus,  dass  der  Schädel  auf 
Unkosten  der  anderen  Durchmesser  in  der  Richtung  des  grossen 
diagonalen  ungemein  verlängert  wird.  Nothwendiger  Weise 
wird  die  Kopfgeschwulst,  die  der  kleinen  Fontanelle  aufsitzen 
muss,  ungewöhnlich  gross ,  so  dass  sie  dem  Knochen  in  einer 
Dicke  von  40 — 50  Mm.  und  mehr  aufsitzen  kann.  Sie  verdeckt 
die  vorliegenden  Fontanellen  und  Nähte  und  man  ist  im  Greburts- 
verlaufe  nicht  im  Stande,  die  Stellung  des  Kopfes  zu  bestimmen. 
Sie  kann  eine  solche  Grösse  erreichen,  dass  sie  aus  den  äusse- 
ren Genitalien  heraussieht,  trotzdem  dass  der  Kopf  noch  ganz 
im  Becken  steckt.  Die  Kopfgeschwulst  ist  stets  als  ein  günstiges 
Zeichen  anzusehen,  da  sie  für  eine  kräftige  Wehenthätigkeit 
und  eine  Configuration  des  Kopfes  spricht. 

Da  beim  allgemein  gleichmässig  verengten  Becken  weder 
das  Promontorium  noch  die  Symphyse  ungewöhnlich  stark  in 
die  Beckenhöhle  hineinragt,  so  fehlen  begrenzte  Druckmarken 
oder  Streifen  am  geborenen  Schädel.  Sehr  selten  nur  stosst 
man  auf  ein  derartiges  Zeichen  am  hinterliegenden  Stirnbeine 
von  Seite  des  Promontoriums  und  ist  es  in  dem  Falle  beinahe 
stets  die  Folge  der  Zangenapplication  und  der  Extraction  bei 
bestandener  Beckenendlage.  Wegen  des  allseitig  gleich  stark 
wirkenden  Druckes  verschieben  sich  die  Schädelknochen  an 
einander.  Das  Os  occiput.  tritt  unter  die  beiden  Scheitelbeine, 
hierauf  geschieht  das  Gleiche  mit  den  Stirnbeinen  und 
schliesslich  schiebt  sich  das  hintere  Scheitelbein  unter  das 
vordere.  Bei  stürmischer  Wehenthätigkeit  reisst  bei  diesem 
Vorgange  das  Tentorium  zuweilen  ein. 

Die  Th  e  r  a  p  i  e  hängt  von  dem  Grade  der  Beckenverengerung, 
von  der  Grösse  der  Frucht  und  von  dem  Zeitpunkte  ab,  wann  die 
ärztliche  Hülfe  in  Anspruch  genommen  wird.  Hat  man  Gele- 
genheit, die  Trägerin  eines  solchen  Beckens  bereits  während 
der  Schwangerschaft  zu  sehen,  so  muss  man  in  der  Regel, 
wenn  der  gerade  Durchmesser  des  Beckeneinganges  79  M. 
(3")  beträgt,  die  künstliche  Frühgeburt  einleiten,  da  eine  nor- 
mal grosse,  ausgetragene  Frucht  diesen  beengten  Beckenraum 
nicht  mit  intactem  Schädel  passiren  kann.  Ja  unter  Umständen, 
wenn  die  Frucht  von  einem  grossen  Vater  herrührt  und  ihm 
nach  geräth  (insbesondere  bei  einer  Zwergin)  und  ungewöhn- 
licl^  harte  Schädelknochen  besitzt,  kann  es  auch  nothwendig 
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werden,  die  Schwangerscliaft  bei  einer  Länge  der  C.  v.  von 
9Q_92  M.  (3"  5'"— 3"  6'")  künstlich  zu  nnterbreclien. 

Nacli  vollendeter  Schwangerscliaft  dagegen  wird  die 
Therapie  vom  gegebenen  Falle  und  den  begleitenden  Neben- 
umständen abhängen.  Auch  hier  ist  die  spontane  Greburt  bei 
anscheinend  nur  massiger  Verkürzung  der  C.  v.  oft  nicht 
möglich.  Eine  Länge  der  C.  v.  von  79  M.  (3")  indicirt  bei 
normal  grosser  ausgetragener  Frucht  in  der  Regel  die  Perfo- 
ration, obwohl  selbe  unter  ungünstigen  Verhältnissen  auch  bei 
einer  Länge  der  C.  v.  von  90-92  M.  (3"  5'"-3"  6'")  noth- 
wendig  werden  kann,  namentlich  wenn  ungünstige  Einstellungen 
des  Schädels,  Scheitel-,  Stirnlagen  u.  dgl.  m.  bestehen.  Die 
Grenze  anzugeben,  bis  zu  welcher  noch  die  Extraction  des 
perforirten  Schädels  möglich  ist,  geht  wolil  nicht  an,  da  eine 
Eeihe  mathematisch  nicht  bestimmbarer  Factoren,  wie  die  Li- 
tensität  und  Dauer  der  Wehen,  die  Configurationsfähigkeit, 
die  Grösse  und  Stärke  des  Kopfes  hier  wesentlich  den  Aus- 
schlag geben.  Soviel  nur  lässt  sich  bestimmt  sagen,  dass, 
wenn  die  Länge  der  C.  v.  unter  65  M.  (2"  6")  sinkt,  der 
Kaiserschnitt  nicht  mehr  zu  umgehen  ist.  Doch  sind  so  hoch- 
gradige Verengerungen  bei  dieser  Beckenform  sehr  selten. 
Eher  wird  der  Kaiserschnitt  durch  eine  sehr  grosse  Frucht 
riothwendig  gemacht. 

Bei  dieser  Beckenform  ist  das  Perforatorium  das  am  häufig- 
sten in  Anspruch  genommene  Instrument,  da  die  Wehenthätig- 
keit  sehr  häufig  nicht  ausreicht,  das  räumliche  zwischen  Becken 
und  Kopf  bestehende  Missverhältniss  zu  überwinden.  Doch 
darf  es  nur  dann  zur  Hand  genommen  werden,  wenn  die  Ge- 
wissheit vorliegt,  dass  die  "Wehenthätigkeit  das  Hinderniss 
nicbt  überwinden  kann,  und  die  Mutter  durch  ein  längeres 
Zuwarten  in  Gefahr  geriethe.  Bei  Beckenverengerungen  gerin- 
geren Grades  wird  man  daher  das  Perforationsinstrument  erst 
nach  längerem  vergeblichen  Kreissen  benützen  und  nur  in 
jenen  Fällen,  wo  die  Verengerung  eine  so  hochgradige  ist, 
dass  die  Verkleinerung  des  Schädels  absolut  noth wendig  wird, 
wird  man  bereits  in  früherer  Zeit  zur  Operation  schreiten. 
Li  diesen  Fällen  aber  kann  es  geschehen,  dass  der  Kopf  ober- 
halb des  Beckens  stehen  bleibt,  wenn  die  Verengerung  eine 
exquisitiv  hochgradige  ist.  Da  ist  von  einer  Perforation  keine 
Hede,  man  gehe  mit  der  Hand  ein,  und  trachte  das  Hinter- 
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liaupt  oder  das  Gesicht  herabzuziehen.  Geht  dies  nicht,  so 
muss  man  den  Kopf  mit  dem  Kephalothryptor  zertrümmern. 

Ob  nach  gemachter  Perforation  die  Anlegung  des  Kephalo- 
thryptors  nothwendig  wird,  hängt  von  der  Enge  des  Beckens, 
der  Grösse  der  Frucht  und  der  Intensität  der  Wehen  ab. 

Die  Zange ,  die  nur  ein  Extractionsinstrument  vorstellt, 
darf  hier  nicht  angelegt  werden,  da  zwischen  Kopf  und  Becken 
ein  räumliches  Missverhältniss  besteht.  Ihr  Gebrauch  ist  blos 
dann  gestattet,  wenn  der  Schädel  bereits  vollständig  con- 
figurirt  ist,  die  "Wehenthätigkeit  aber  nicht  mehr  ausreicht, 
ihn  auszutreiben.  Diese  Fälle  sind  aber  sehr  selten.  Lässt 
man  sich  verleiten,  die  Zange  bei  nicht  configurirtem  Kopfe 
anzulegen  und  die  Frucht  zu  extrahiren,  so  rächt  sich  dieses 
"Wagniss  auf  die  bitterste  "Weise.  Der  kleine  Vortheil,  den 
Durchtritt  des  zu  grossen  Kopfes  durch  das  zu  kleine  Becken 
forcirt  zu  haben,  steht  mit  dem  angerichteten  Schaden  in 
keinem  Verhältnisse.  Das  Becken  kann  gesprengt  werden, 
die  Weichtheile  werden  zerrissen,  so  dass  die  Mutter  an  den 
Folgen  der  Operation  sehr  leicht  zu  Grunde  gehen  kann.  Das 
Kind  kommt  in  Folge  des  erlittenen  starken  Druckes  beinahe 
stets  todt  zur  Welt.  Nicht  selten  sind  die  Stirnbeine  vom 
Promontorium  eingedrückt.  Absolut  contraindicirt  ist  der 
Zangengebrauch,  selbst  nach  gemachter  Perforation,  wenn  der 
quere  Durchmesser  des  Beckenausganges  geringer  ist  als  die 
Kopfkrümmung  der  Zange,  die  bei  den  meisten  Zangen  83  M. 
(3"  2'")  beträgt  Bei  geringeren  Beckenverengerungen  kann 
man  die  Zange  anlegen  und  in  ihr  perforiren,  man  verbindet 
dadurch  beide  Operationen  in  eine. 

Von  der  Wendung  auf  die  Füsse  bei  vorangehendem 
Schädel  ist  keine  Rede,  denn  wenn  der  Schädel  bereits  fixirt 
ist,  so  ist  ein  Eingehen  mit  der  Hand  in  die  Uterushöhle  nicht 
möglich.  Wenn  aber  der  Kopf  noch  beweglich  ist,  so  ist  der 
Muttermund  um  diese  Zeit  meist  noch  so  wenig  ausgedehnt, 
dass  man  die  Hand  nicht  einführen  kann.  Aber  selbst  wenn 
dieses  möglich  wäre,  ist  die  Wendung  auf  die  Füsse  unbedingt 
verpönt.  Beim  vorangehenden  Kopfe  geht  die  Configuration 
desselben  im  Verlaufe  von  vielen  Stunden  aUmählig  vor  sich, 
so  dass  die  Frucht  selbst  eine  hochgradige  Formveränderung 
des  Kopfes  ohne  Lebensgefahr  ertragen  kann.  Stirbt  sie  im 
Verlaufe  der  Geburt  ab,  so  bietet  der  vorangehende  Kopf 
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nacli  gemachter  Perforation  der  Zange  sowolil  als  dem  Keplialo- 
tlirj-ptor  Handhaben  genug,  um  daran  die  Frucht  zu  extrahiren. 
Ganz  Anders  wird  dies  bei  einer  Beckenendlage.  Um  die 
Frucht  lebend  zur  Welt  zu  bringen,  muss  die  Geburt  binnen 
weniger  Minuten  beendet  werden.  Der  Kopf  muss  sich  daher 
innerhalb  sehr  kurzer  Zeit  configuriren,  was  nicht  ohne  starken 
Druck  auf  ihn  geschehen  kann,  Fracturen  und  Fissuren  der 
Knochen,  Zerreissungen  der  Sinus  sind  die  nothwendigen  Folgen. 
Das  Kind  kommt  todt  zur  "Welt  oder  geht  es  in  Folge  der 
Verletzungen  bald  zu  Grunde.  Gelingt  aber  die  Extraction 
des  Kopfes  nicht,  was  namentlich  bei  hochgradig  verengten 
Becken  der  Fall  ist,  so  ist  man  der  Möglichkeit  beraubt,  den 
Kopf  zu  perforiren.  Der  oberhalb  des  Beckeneinganges  oder 
innerhalb  der  Höhle  befindliche  Kopf  steht  so  hoch  oben  oder 
füllt  den  Beckencanal  so  vollständig  aus,  dass  man  nirgends 
einen  flachen  Schädelknochen  findet,  auf  den  man  das  Per- 
foratorium  ansetzen  kann.  Die  Perforation  wird  unmöglich 
und  wie  wenig  der  Kephalothryptor  seinem  Zwecke  entspricht, 
wie  schwer  man  mittels  seiner  die  Extraction  eines  nicht 
perforirten  Kopfes  bei  engem  Becken  vornehmen  kann ,  weiss 
Jeder,  der  derartige  Geburtsfälle  geleitet. 

Aus  diesem  Grunde  auch  sind  Becken endlagen  bei  weitem 
mehr  zu  füchten  als  Schädellagen. 

Querlagen  sind  noch  bedenklicher,  denn  ausser  den  erwähnten 
Gefahren  kommen  noch  jene  bei  querer  Lagerung  der  Frucht 
hinzu,  nämlich  die  Gefahren  der  Uterusruptur  bei  Unmöglich- 
keit der  Wendungsvornahme,  da  wegen  des  engen  Beckens 
eine  Evolutio  spontanea  zu  den  Unmöglichkeiten  gehört. 

2.  Das  rhachitische  Becken. 

Der  rhachitische  Process,  eine  Krankheit  des  Kindesalters, 
prägt  dem  ganzen  Skelette  so  charakteristische  Merkmale  auf, 
dass  sich  diese  sofort  erkennen  lassen.  Das  rhachitische  Becken 
erleidet  derartige  Gestaltsveränderungen,  wie  wir  sie  kaum  bei 
einer  anderen  Beckendifi'ormität  wieder  sehen.  Da  die  Rhachitis 
in  unseren  Gegenden  bei  den  niederen  Ständen  zu  einer  der 
am  häufigsten  vorkommenden  Krankheit  gehört,  so  erklärt 
es  sich,  das  rhachitische  Becken  weitaus  die  Mehrzahl  der 
engen  Becken  bilden. 

Zur  Zeit  der  rhachitischen  Erkrankung  sind  die  kindlichen 
Beckenknochen  ringsum  von  einer  osteoiden  Schichte  umgeben 
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und  durch  festen  normalen  Knorpel  mit  einander  verbunden. 
Dabei  sind  sie  selbst  dünner  und  weniger  entwickelt  als  sonst. 
Notb wendiger  Weise  muss  daher,  wenn  eine  Last  auf  sie 
wirkt,  eine  Compression  ihrer  osteoiden  Schichte  erfolgen, 
abgesehen  davon,  dass  sie  sich  aneinander  verschieben.  Diese 
beiden  Momente  bedingen  eine  Formveränderung  des  Beckens 
und  eine  Behinderung  des  normalen  Weiterwachsens  der  einzelnen 
Knochen.  Wir  finden  daher  auch  späterhin  das  Becken  nicht 
nur  difform,  sondern  auch  die  einzelnen  Knochen  in  ihrer  Ent- 
wicklung zurückgeblieben.  Je  nach  der  Grösse  und  Dauer 
der  Last,  die  die  Knochen  zu  tragen  haben,  werden  die  Ver- 
änderungen am  Becken  stärker  oder  schwächer  hervortreten.  Am 
stärksten  werden  die  Veränderungen  am  Becken  sichtbar  sein, 
wenn  das  an  einer  intensiveren  Rhachitis  leidende  Kind  früh- 
zeitig und  häufig  seine  unteren  Extremitäten  gebraucht,  wobei 
die  Beckenknochen  die  Last  des  Rumpfes  und  den  Druck  von 
Seite  der  Pfannen  auszuhalten  haben. 

Läuft  das  Kind  nicht,  sondern  sitzt  es  blos  in  seinem 
Bette,  so  wird  das  Becken  von  hinten  und  oben  nach  vorne 
und  unten  zusammengedrückt.    Bei  höheren  Graden  der  Er- 
krankung bildet  sich  eine  vollständige  Abknickung  des  Beckens 
in  eine  vordere  und  hintere  Hälfte  aus.    Dadurch  klaffen  die 
der  rückwärtigen  Hälfte  angehörenden  Darmbeine  und  die 
Pfannen  kommen  mehr  nach  vorne  zu  stehen.  Der  Druck  der 
Rumpflast  treibt  das  Kreuzbein  tiefer  in  das  Becken  hinein 
und  dreht  dasselbe  gleichzeitig  um  seine  Querachse  mehr  nach 
vorne,  wodurch   das  Promontorium  nach  vorne  und  tiefer 
herabsteigt.    Die  Rumpflast,  welche  bei  halb  sitzender,  halb 
liegender  Stellung  die  Kreuzbeinspitze  triflPt,  biegt  die  untere 
Kreuzbeinhälfte  ein,  so  dass  das  Kreuzbein  in  einem  nach 
vorne  offenen  Winkel  geknickt  wird.    Wegen  der  Weichheit 
und  der  mangelhaften  Verbindung   der   einzelnen  Knochen 
unter  einander  werden  die  Wirbel  der  Kreuzbeinkörper  vorn 
herausgedrängt  und  hinten  comprimirt.   Das  Tiefertreten  und 
Vorwärtssinken   der   Kreuzbeinbasis   bedingt  in  Folge  der 
unnachgiebigen  Ligamenta  ileo-sacralia   einen   Zug  auf  die 
hintere  Hälfte  der  Darmbeine,  wodurch  das  Becken  in  seinem 
Querdurchmesser  compensatorisch  erweitert  wird.    Durch  die 
Last  des  Körpers  und  durch  den  Zug  der  hier  sich  inserirenden 
Muskeln  treten  die  Sitzbeinhöcker  auseinander,  wodurch  der 
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Schambogen  grösser  wird.  Die  absteigenden  Scham-  und  auf- 
steigenden Sitzbeinäste  werden  durch  die  gleiche  Ursache 
verbogen. 

Noch  hochgradiger  missgestaltet  wird  das  Becken,  wenn 
das  Kind  bei  bestehendem  Leiden  herumgeht.  Zu  den  bereits 
angegebenen  Formveränderungen  kommen  dann  noch  jene  hinzu, 
die  durch  den  Druck  von  Seite  der  Pfannen  herbeigeführt 
werden.  Die  Pfannengegenden  werden  durch  die  Oberschenkel- 
köpfe in  das  kleine  Becken  hineingetrieben,  so  dass  die 
Dystantiae  sacro-cotyloideae  verkürzt  werden.  Mit  dem  Hinein- 
drängen des  Tuberc.  ileo-pubic.  werden  auch  die  Spin.  oss.  isch. 
einander  genähert  und  in  das  Becken  hineingetrieben.  Die 
Näherung  der  Tuberc.  ileo-pubica  erzeugt  ein  schnabelförmiges 
Hervortreten  der  Symphyse.  Bei  den  höchsten  Geraden  der 
Phachitis  und  lang  andauernden  Gehversuchen  wird  das 
Lumen  der  Beckenhöhle  nahezu  vollständig  aufgehoben.  Das 
Becken  erscheint  in  sich  zusammengeknickt,  die  weichen  Darm- 
beine sind  durch  den  Muskelzug  verbogen  und  eingerollt,  das 
Kreuzbein  ist  geknickt,  seine  Spitze  dem  Promontorium  genähert, 
so  dass  auch  der  Beckenausgang  verlegt  wird.  Der  Becken- 
eingang erhält  eine  dreieckige  Grestalt,  Pelvis  triloba. 

Eine  Peihe  von  Factoren  gibt  es,  die  die  Yerbildung 
des  rhachitischen  Beckens  beeinflussen  und  je  nach  dem  Ueber- 
wiegen  des  einen  oder  des  anderen  erleidet  das  rhachitische 
Becken  die  verschiedenfachsten  Gestaltsveränderungen.  Zu 
diesen  Factoren ,  die  zur  Geltung  kommen  können ,  gehört 
die  Intensität  der  rhachitischen  Erkrankung,  die  Dauer  der- 
selben ,  die  Zeit  ihres  Auftretens ,  der  Umstand  ob  sie  ange- 
boren oder  erworben  ist,  ob  das  Kind  dabei  zu  Bett  lag,  viel 
herumgetragen  wurde,  wenig  oder  viel  herumging,  der  Um- 
stand, ob  auch  die  Wirbelsäule  stark  ergriffen ,  vielleicht  gar 
gleichzeitig  cariös  erkrankt  war,  endlich  ob  das  Becken  seiner 
ursprünglichen  Anlage  nach  zu  den  grossen  oder  kleinen  zählte. 

Die  in  praktischer  Beziehung  wichtigsten  Beckenverenge- 
rungen rhachitischen  Charakters  sind  folgende. 

1.  Das  platte  rhachitische  Becken. 

Das  platte  rhachitische  Becken  zeichnet  sich,  wie  es  bereits 
der  Name  andeutet,  dadurch  aus,  dass  der  gerade  Durchmesser 
allein  oder  doch  vorzugsweise  verkürzt  ist.  Es  ist  jene  rhachi- 

Kleinwächter,  Grundriss  der  Geburtshüll'e.  15 
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tische  Verbildung,  die  dadurch  zu  Stande  kam,  dass  der 
Druck  auf  die  weichen  Knochen  allein  oder  überwiegend  auf 
die  Kreuzbeinbasis  wirkte.  Dadurch  wird  dieser  Knochen 
tiefer  herabgedrängt  und  um  seine  Querachse  mit  seiner  Basis 
nach  vorne  gedreht.  Das  Promontorium  steht  daher  der  S^nn- 
physe  näher,  d.  h.  die  C.  v.  ist  verkürzt.  Das  Heral:)sinken 
und  die  Drehung  des  Kreuzbeines  steigert  die  Querspannung 
des  Beckens  und  bedingt  eine  compensatorische  Erweiterung 
im  Querdurchmesser  des  Einganges,  so  dass  dieser  selbst  bei 
ursprünglicher  Kleinheit  des  Beckens  normal  lang  erscheint, 
und  in  anderen  Fällen  sogar  verlängert  wird.  Die  Drehung 
des  Kreuzbeines  um  seine  Querachse  verlängert  weiterhin  den 
geraden  Durchmesser  der  Höhle.  Dieser  übertrifft  die  C.  v. 
um  ein  Bedeutendes.  Die  vermehrte  Querspannung  des  Beckens 
macht  sich  noch  in  der  Beckenhöhle  bemerkbar,  wodurch  auch 
der  Querdurchmesser  dieser  Gegend  verlängert  wird.  Im 
Beckenausgange  wird  der  Kaum  am  grössten,  denn  durch  das 
starke  Auseinanderweichen  der  Scham-  und  Sitzbeinäste  und 
der  Tub.  oss.  isch.,  durch  das  Zurücktreten  der  Kreuzbein- 
spitze wird  der  gerade  und  quere  Durchmesser  dieser  Apertur 
im  Vergleiche  zur  Verengerung  des  Beckeneinganges  unge- 
wöhnlich gross.  Die  Darmbeinschaufeln  sind  klein,  gegen  den 
Horizont  stark  geneigt,  wenigfer  gekrümmt,  klaffen  stark  von 
einander,  wodurch  der  Abstand  der  Spin.  oss.  iL  gleich  jenem 
der  Crist.  oss.  il.  wird,  ja  ihn  zuweilen  noch  übertrifft. 

War  die  Khachitis  intensiver,  so  wird  durch  das  Hinein- 
treiben der  Kreuzbeinwirbelkörper  zwischen  die  fixirten  Flügel 
das  Os  sacrum  flach,  es  verliert  seine  Krümmung,  ja  zuweilen 
treten  die  Kreuzbein wirbelkörper  so  stark  hervor,  dass  der 
erste  oder  zweite  von  ihnen  der  Symj)hyse  näher  steht,  als 
das  Promontorium  und  die  Entfernung  dieser  zwei  Punkte 
von  einander  die  Bedeutung  der  C.  v.  erhält.  Sehr  wichtig 
ist  die  ursprüngliche  Anlage  des  Beckens.  Gehört  es  zu  den 
ursprünglich  weiten,  so  kann  der  Effect  der  Rhachitis  der  sein, 
dass  mu"  die  C.  v.  verkürzt  erscheint  und  alle  anderen  Durch- 
messer normal  oder  über  die  Norm  lang  sind.  Anders  dagegen 
ist  das  Bild,  wenn  das  Becken  ursprünglich  klein  angelegt 
war.  Ebenso  wichtig  ist  der  Umstand,  ob  die  Knochen  gracil 
oder  dick  sind ,  da  im  letzteren  Falle  schon  die  Dicke  der 
Knochen  an  und  für  sich  den  Beckenraum  beeinträchtigt. 
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Die  Diagnose  ist  namentlich  in  Anbetracht  der  rhachiti- 
s.'lien  Verkrümmnngen  der  übrigen  Theile  des  Skeletes  nicht 
schwierig.  Die  Peripherie  des  Beckens  ist  meist  kleiner  als"  in 
der  Norm,  aber  muss  es  nicht  sein.  Die  qneren  änsseren  Maasse 
sind  normal  oder  nur  nm  weniges  kleiner.  Charakteristisch 
ist  das  bereits  angegebene  Verhalten  der  Abstände  der  Spin, 
nnd  Crist.  oss.  il.  zu  einander.  Die  C.  ext.  ist  immer  kürzer 
als  in  der  Norm.  Die  C.  d.  ist  verkürzt,  kürzer  als  sie  und 
dann  ihre  Bedeutung  besitzend  ist  zuweilen  der  Abstand 
vom  unteren  Symphysenrand  zum  ersten  oder  zweiten  Kreuz- 
beinwirbel oder  dem  zwischen  ihnen  liegenden  Intervertebral- 
knorpel.  In  der  Höhle,  namentlich  aber  gegen  den  Ausgang 
zu,  wird  das  Becken  ungemein  weit. 

Bei  Bestimmung  der  Länge  der  C.  v.  hängt  der  noth- 
wendige  Abzug  von  der  Dicke  der  Knochen  ab.  Bei  sehr 
dünnen  Knochen  genügt  ein  solcher  von  9 — 13  M.  (4'" — 6'"), 
bei  sehr  dicken  aber  steigt  er  auf  18—22  M.  (9'"— 10'")  und 
noch  mehr. 

Das  platte  rhachitische  Becken  ist  eine  der  häufigsten  Ab- 
arten des  rhachitischen  Beckens. 

Was  oben  von  der  Lage  und  Haltung  der  Frucht 
bei  dem  allgemein  gleichmässig  verengten  Becken  gesagt  wurde, 
gilt  auch  hier,  aber  in  viel  höherem  Maasse.  Der  vorliegende 
Theil  der  Frucht  kann  vom  engen  Beckeneingange  nicht  aufge- 
nommen werden  und  weicht  daher  ab.  Wir  sehen  daher  nirgends 
so  häufig  Quer-  und  Schieflagen  während  der  Schwangerschaft 
und  Geburt  als  hier.  Diese  abnormen  Fruchtlagen  ziehen 
einen  Hängebauch  und  dieser  wieder  eine  grössere  Beweglich- 
keit und  abnorme  Haltungen  der  Frucht  nach  sich.  Namentlich 
sind  es  Mehrgeschwängerte,  bei  denen  wir  dies  sehen  lind  zwar 
wegen  ihrer  schlafi'en  Uteruswandungen.  Das  enge  Becken 
verhindert  die  Einstellung  des  Schädels  wie  des  Beckenendes, 
letzteres  rückt  bei  Seite  und  es  fallen  die  Füsse  vor.  Fuss- 
lagen zählen  daher  beim  platten  rhachitischen  Becken  nicht  zu 
den  grossen  Seltenheiten. 

Der  Schädel  stellt  sich  bei  diesem  Becken  immer  quer 
auf  den  Eingang,  da  ihm  eine  andere  Einstellung  unmöglich 
gemacht  wird.  Da  der  hintere  Querdurchmesser  des  Kopfes 
m  der  C.  v.  keinen  Platz  findet,  so  muss  beim  Wehenbeginne 
das  Hinterhaupt  von  ihr  weggedrängt  werden,  wodurch  sich 
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das  Kinn  etwas  von  der  Brust  entfernt  und  die-  von  üben  her 
wirkende  Kraft  auf  den  längeren  vorderen  Hebelarm  des 
Schädels  kräftiger  wirkt.  Der  Schädel  stellt  sich  demnach  so 
ein,  dass  ein  dem  vorderen  queren  Durchmesser  nahestehender 
in  die  C.  v.  zu  liegen  kommt  und  die  Gegend  der  grossen 
Fontanelle  die  tiefststehende  Partie  des  Schädels  wird.  Diese 
Einstellung  ist  daher  eine  Scheitellage,  die  aber  hier  nicht 
die  Bedeutung  einer  abnormen  hat,  sondern  für  die  gegebenen 
Verhältnisse  am  besten  passt.  Der  Durchtritt  erfolgt  üun 
auf  diese  Weise,  dass  das  tieferstehende  vordere  Scheitelbein 
sich,  an  der  hinteren  Wand  der  Symphyse  anstemmt  und  den 
fixen  Punkt  bildet,  inzwischen  das  hinter  gelegene  über  das 
Promontorium  herabsteigt.  Das  Promontorium  berührt  im 
Gebiirtsbeginne  das  hintere  Scheitelbein  in  der  Gegend  der 
grossen  Fontanelle  und  rückt  von  da  im  Geburtsverlaufe  bis 
vor  das  Ohr.  Seltener  findet  das  Gegentheil  statt,  dass  das 
hinterliegende  Scheitelbein  den  fixen  Punkt  bildet,  um  den  sich 
der  Schädel  dreht.  Beim  Durchtritte  durch  die  enge  Stelle 
steigt  der  Kopf  quer  herab  oder  verbindet  er  diesen  Durch- 
tritt mit  einer  gleichzeitigen  Drehung  des  Hinterhauptes  nach 
vorne.  Bei  geringer  Verkürzung  der  C.  v.  steigen  beide  Scheitel- 
beine gleichzeitig  herab. 

Ist  die  C.  V.  nur  um  Weniges  verkürzt  oder  die  Frucht 
ungewöhnlich  klein,  so  stellt  sich  der  Schädel  auf  die  gewöhn- 
liche Weise,  das  Kinn  der  Brust  genähert,  ein.  Die  einzige 
Anomalie  die  man  bemerkt,  ist  ein  ungewöhnlich  langes  Ver- 
harren des  Kopfes  in  dieser  Stellung,  worauf  das  vorausgehende 
Hinterhaupt  die  enge  Stelle  passirt.  Die  Druckstelle  beginnt 
hier  am  rückwärtigen  Scheitelbeine  zwischen  dem  Tuber  und 
der  grossen  Fontanelle  in  der  Nähe  der  Pfeilnaht  und  von  da 
zieht  ein  rother  Streifen  längs  der  Kranznaht  zur  Schläfe  oder 
zum  Jochbogen.  Der  Geburtsmechanismus  des  Kopfes  ist  daher 
jener  einer  Hinterhauptsgeburt  mit  längerem  Verweilen  im 
Beckeneingange. 

Bei  bedeutenderer  Verkürzung  der  C.  v.  stellt  sich  der 
Schädel  iii  der  Scheitellage  ein,  doch  nimmt  er  gleichzeitig 
eine  Seitenlage  ein.  Die  Pfeilnaht  verläuft  dann  nahe  dem 
Promontorium  und  dieses  trifft  das  hintere  Scheitelbein  nahe 
der  grossen  Fontanelle,  oder  wenn  die  Pfeilnaht  knapp  an 
der  Symphyse  verläuft,  trifft  das  Promontorium  die  Sutura 
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squammosa.  Der  Eintritt  des  Kopfes  in  das  Becken  erfolgt  je 
nach  der  Stellnng  des  Kopfes,  jedocli  da  meist  blos  darch  das 
Vorrücken  des  liinteren  Scheitelbeines.  Die  Druckspur  vom 
Promontoriiun  beginnt  hier  am  hinteren  Scheitelbeine  in  der 
Kähe  der  grossen  Fontanelle  und  zieht  von  da  zur  Backe  oder 
dem  Jochbogen. 

Bei  einem  noch  hölieren  Grrade  der  Verengerung  stellt 
sich  der  Schädel  vollständig  in  der  Stirnlage  ein,  doch  muss 
das  Becken  in  der  Breite  hinreichend  weit  sein,  um  das  Hinter- 
haupt seitlich  aufnehmen  zu  können.  Das  vordere  Scheitelbein 
steht  tiefer,  hinter  der  Symphyse,  das  andere  höher,  am  Pro- 
montorium angedrückt.  Das  vordere  stemmt  sich  an  der  hinteren 
Symphysenwand  an,  worauf  das  rückwärtige  über  das  Pro- 
montorium herabsteigt.  Hierbei  passirt  der  Schädel  die  enge 
Stelle  immer  in  querer  Position. 

In  sehr  seltenen  Fällen,  namentlich  bei  exquisiten  Ver- 
engerungen oder  wenn  die  Pruchtwässer  rasch  abfliessen,  bildet 
sich  eine  s.  g.  Seitenlage  des  Kopfes,  wobei  die  Pfeilnaht 
knapp  hinter  der  Symphyse  oder  knapp  am  Promontorium 
quer  verläuft.  Tritt  hier  eine  spontane  Rectification  ein,  so 
flacht  sich  das  nach  vorne  liegende  Scheitelbein  ab  und  tritt 
unter  der  Symphyse  in  die  Beckenhöhle,  worauf  die  Geburt 
durch  die  Naturkräfte  beendet  werden  kann.  Geschieht  dies 
nicht,  so  muss  die  Kunsthülfe  interveniren.  Die  Druckstelle 
sitzt  in  dem  Falle  am  hinterliegenden  Scheitelbeine  in  '  der 
Nähe  der  grossen  Fontanelle. 

Sobald  der  Schädel  die  enge  Stelle  passirt  hat,  tritt  das 
Hinterhaupt  tiefer,  weil  die  vorausgehende  vordere  Kopfhälfte 
einen  grösseren  Widerstand  findet.  Wenn  nicht  schon  während 
des  Durchtrittes  eine  Drehung  mit  dem  Hinterhaupte  erfolgte, 
was  bei  geringeren  Verengerungsgraden  zumeist  geschieht,  so 
dreht  sich  dann  erst  das  Hinterhaupt  nach  vorne  und  die 
Geburt  geht  auf  die  gewöhnliche  Weise  zu  Ende. 

Bei  niedrigem  Becken,  sehr  kräftigen  Wehen,  starkem 
Ausweichen  der  Sitz-  und  Schambeinäste,  sowie  starkem  Zurück- 
treten des  Kreuzbeines  kann  nach  Passiren  der  engen  Stelle 
die  Drehung  des  Schädels  mit  dem  Hinterliaupte  nach  vorne 
vollständig  unterbleiben  und  er  tritt  aus  den  äusseren  Geni- 
talien vollkommen  quer  heraus,  das  Hinterhaupt  nach  der  einen, 
das  Gesicht  nach  der  anderen  Seite  stehend. 
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Ist  das  Becken  seiner  ursprünglichen  Anlage  nach  ein 
weites,  und  springt  das  Promontorium  stark  hervor,  so  dass 
die  C.  V.  in  höherem  Grade  verkürzt  wird,  so  kann  sich  bei 
kleinem  Kopfe  der  ganze  Geburtsmechanismus  desselben  in 
einer  Beckenhälfte  abspielen.  Der  Geburtsmechanismus  ist  wegen 
des  nahezu  gleichmässig  runden  Raumes  der  Beckenhälften 
derselbe  wie  beim  allgemein  gleichmässig  verengten  Becken. 
Diese  s.  g.  extramediane  Einstellung  des  Kopfes 
und  der  Geburtsmechanismus  in  derselben  erfolgt  häufiger 
links  als  rechts,  da  das  Hinterhaupt  nach  dieser  Seite  ursprüng- 
lich weit  häufiger  gekehrt  ist. 

Gesichtslagen  sind  leicht  möglich,  denn  die  nicht  seltenen 
Stirnlagen  können  in  sie  übergehen.  Die  Geburt  in  der  Gesichts- 
lage dagegen  ist  nicht  häufig.  Besonders  ungünstig  ist  sie  nicht, 
doch  braucht  sie  wegen  der  verkürzten  C.  v.  eine  längere 
Zeit.  Das  Gesicht  muss  lange  quer  stehen,  bevor  sich  das  Kinn 
nach  vorne  wendet. 

Die  B ecken endlagen  kommen,  wie  bereits  erwähnt,  wegen 
der  verkürzten  C.  v,  meist  als  Fuss-  oder  Knielagen  vor.  Der 
Durchtritt  des  Kumpfes  wird  nicht  wesentlich  behindert,  es 
wäre  denn,  dass  die  Verengerung  eine  exquisit  hochgradige 
wäre.  Die  Drehung  des  Rumpfes  mit  dem  Rücken  nach  vorne 
bleibt  gewöhnlich  nicht  aus. 

Bei  Verengerungen  mässigeren  Grades  tritt  der  nach- 
folgende Kopf  mit  der  Brust  genähertem  Kinne  durch.  Dabei 
wird  nicht  selten  das  hintere  Scheitelbein  vom  Promontorium, 
zuweilen  auch  das  vordere  von  der  hinteren  Wand  der  Sym- 
physe eingedrückt. 

Bedeutendere  Verkürzungenr  der  C.  v.  begünstigen  die 
Entfernung  des  Kinnes  von  der  Brust.  Dies  ist  günstig,  denn 
dadurch  kommt  der  kleine  bitemporale  Durchmesser  in  die 
enge  Stelle  zu  stehen.  Die  Druckmarke  von  Seite  des  Pro- 
montoriunts  verläuft  dann  am  vorderen  Scheitelbeine  knapp 
neben  der  Kronennaht,  wo  der  Knochenrand  rimienförmig  ein- 
gebogen werden  kann.  Hierbei  geschieht  es  unter  Umständen, 
dass  der  Durchtritt  des  Rumpfes  behindert  wird.  Der  Geburts- 
mechanismus wird  gestört  und  es  kehrt  sich  der  Rücken  der 
Frucht  nach  hinten.  Sobald  der  Kopf  die  enge  Stelle  passirt 
hat,  dreht  er  sich  mit  dem  Gesichte  gegen  die  Kreuzbein- 
aushöhlung. 
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Querlagen  sind  unverhältnissmässig  liliuüg,  insbesondere 
bei  Melirgebärenden.  Hier  kann  aber  unter  besonders  günstigen 
Verbältnissen,  wenn  die  Verengerung  der  C.  v.  eine  massige 
ist ,  das  Becken  seiner  ursprünglicben  Anlage  nach  zu  den 
weiten  gehört  und  eine  genügende  Compensation  in  querer 
Richtung  zeigt,  die  Wehen  sehr  kräftig  sind,  der  Allgemein- 
zustand  der  Mutter  ein  günstiger  ist  und  die  Frucht  klein, 
nicht  ausgetragen  oder  gar  faultodt  ist,  eine  spontane  Geburts- 
beendigung in  der  Querlage  möglich  sein.  Die  Frucht  tritt 
mit  gedoppeltem  Körper  heraus.  Spontane  ßectificationen  der 
Querlagen  im  Geburtsbeginne  treten  nicht  ein. 

Die  Eröffnung  des  Muttermundes  geht  verschieden  vor 
sich ,  schnell  oder  langsam  ,  kann  aber  in  beiden  Fällen  mit 
Gefahren  für  die  Mutter  und  die  Frucht  verbunden  sein. 

Da  der  vorliegende  Fruchttheil  (in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  der  Schädel)  nicht  in  das  Becken  einsinken  und  das 
untere  TJterinsegment  direct  ausdehnen  kann  und  die  Frucht- 
blase dadurch  und  wegen  der  häufigen  Schief-  und  Querlagen 
nicht  gehörig  geschützt  ist,  so  fliessen  die  Fruchtwässer  häufig 
bei  geschlossenem  oder  wenig  erweitertem  Muttermunde  ab, 
wodurch  das  Kreissen  schmerzhafter  wird.  Beginnen  die  Wehen 
nun  kräftig  zu  agiren,  so  findet  der  Muttermund  keine  Zeit 
vollständig  zu  verstreichen.  Der  vorliegende  Kopf  wird  an  den 
Beckeneingang  oder  in  denselben  hineingetrieben  und  der 
Muttermund  vorn  zwischen  Kopf  und  Symphyse  oder  hinten 
zwischen  Kopf  und  Promontorium  eingeldemmt.  Zuweilen  findet 
diese  Einklemmung  vorne  und  hinten  statt.  Die  Muttermunds- 
lippe schwillt  an  und  kann,  wenn  die  Reposition  versäumt 
wird,  vollkommen  abgetrennt  werden.  In  anderen  Fällen  wird 
sie  blos  gequetscht  und  die  Mortification  des  Gewebes  tritt  erst 
im  Puerperium  ein. 

Verstreicht  der  Muttermund  dagegen  rasch,  sind  die 
Wehen  von  Beginn  an  kräftig,  so  kann  der  Schädel  von  der 
Mitte  des  Beckeneinganges  abweichen  und  mit  dem  Hinter- 
haupte seitlich  in  den  verdünnten  Cervix  hineingetrieben  wer- 
den und  diesen  zerreissen.  In  anderen  Fällen  wird  bei  Stellung 
des  Kopfes  auf  dem  Beckeneingange  die  Scheide  durch  die 
rasche  Er  Weiterung  des  Muttermundes  zu  sehr  gezerrt  und 
kann  vom  Uterus  abgerissen  werden.  In  noch  höherem  Grade 
ist  die  Mutter  diesen  beiden  Gefahren  ausgesetzt ,   wenn  eine 
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(Querlage  besteht.  Melirgebärende  sind  von  diesen  Zufallen  mehr 
bedroht,  da  sich  ihre  schlaffen  Uteruswände  dem  Kopfe 
nicht  fest  genug  anlegen.  Ebenso  kann  bei  rascher  Erweite- 
rung des  Muttermundes,  da  der  Schädel  den  Beckeneingang 
nicht  vollständig  ausfüllt,  die  Nabelschnur  oder  eine,  ja  selbst 
mehrere  Extremitäten  vorfallen.  Auch  diese  üblen  Complica- 
tionen  kommen  bei  Mehrgebärenden  häufiger  vor. 

Die  Greburt  dauert  viel  länger  als  bei  normal  gebau- 
tem Becken.  Es  rührt  dies  mit  davon  her,  dass  die  Wässer 
wegen  der  mangelhaft  geschützten  Fruchtblase  häufig  frühzeitig 
abfliessen  und  der  vorliegende  Fruchttheil  das  untere  Uterin- 
segment nicht  direct  ausdehnen  kann.  Ueberdies  bereitet  die 
Verkürzung  der  C.  v.  dem  Durchtritte  des  Schädels  bedeu- 
tende Schwierigkeiten.  Hat  der  Schädel  einmal  die  engste 
Stelle  des  Beckens  passirt,  so  geht  die  Greburt  weiterhin  ge- 
wöhnlich sehr  rasch  zu  Ende.  Um  dieses  mechanische  Hinder- 
niss  zu  überwinden ,  müssen  die  Wehen  sehr  energisch  sein. 
Unter  normalen  Verhältnissen  steigern  sie  sich  auch  desto 
mehr,  je  mehr  das  Hinderniss  wächst.  Ausnahmsweise  ist  es 
daher  hier  wünschenswerth ,  dass  die  Frau  bei  hochstehendem 
Kopfe  die  Bauchpresse  in  Anwendung  bringt,  um  dadurch  die 
Wehen  zu  steigern  und  das  Hinderniss  zu  überwinden.  Je 
kräftiger  die  Wehen  sind ,  je  rascher  sie  einander  folgen ,  je 
mehr  sie  von  Seite  der  Grebärenden  durch  die  Bauchpresse 
unterstützt  werden,  desto  grösser  ist  die  Hoffnung  der  spon- 
tanen Ueberwindung  des  mechanischen  Hindernisses.  Durch 
den  frühzeitigen  Wässerabfluss  aber  werden  die  Wehen  in 
Folge  des  starken  Druckes,  den  die  Innenwand  des  Uterus  zu 
erleiden  hat,  leicht  ungewöhnlich  schmerzhaft.  Bei  sehr  langer 
Geburtsdauer  oder  sehr  bedeutender  Verengerung  tritt  nicht 
selten  Wehenschwäche  und  eine  Erschöpfung  der  Mutter  ein, 
abgesehen  von  der  Gefahr  eines  Einreissens  des  Uterus.  Nicht 
selten  wieder  tritt  eine  Wehenschwäche  gleich  von  Beginn  der 
Geburt  ein,  wodurch  Mutter  und  Frucht  in  Gefahr  gerathen 
können. 

Die  Prognose  ist,  wenn  die  Verengerung  nicht  eine  sehr 
hochgradige  ist,  für  die  Mutter  eine  günstigere  als  beim  all- 
gemein gleichmässig  verengten  Becken,  da  die  Verengerung 
nur  einen  Durchmesser  und  nur  eine  Apertur  betrifft  und  der 
Querdurchmesser  compensatorisch  verlängert  ist.  Ebenso  gün- 
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stiger  ist  es  liier,  class  der  Druck  von  Seite  der  Frucht, 
namentlicli  des  Schädels,  die  mütterliclien  Weichtlieile  nur  an 
umschriebenen  Stellen,  namentlich  am  Promontorium ,  seltener 
auch  gleichzeitig  an  der  Symphyse  trifft.  Wenn  die  Verenge- 
rung keine  allzu  bedeutende  ist,  die  Wehen  kräftig  sind,  die 
Mutter  sich  sonst  wohl  befindet,  die  Frucht  nicht  zu  gross  ist 
und  ihre  Schädelknochen  nicht  allzu  hart  sind,  übersteht  die 
Mutter  die  Greburt  nicht  selten  ohne  besondere  Folgen.  Bei 
Fehlen  einer  oder  mehrerer  dieser  Bedingungen  jedoch  wird 
die  Prognose  durch  die  lang  andauernde  Greburt,  die  mögliche 
Erschöpfung,'  die  allenfallsige  spontane  Uteruszerreissung, 
durch  den  zu  starken  Druck  auf  die  mütterlichen  Weichtheile 
und  endlich  durch  die  späterhin  nothwendig  werdende  opera- 
tiA^e  Hülfe  allerdings  in  hohem  Masse  getrübt.  Am  unglinstig- 
sten  wird  sie ,  wenn  die  Greburt  durch  den  Beckencanal  un- 
möglich wird  und  der  Kaiserschnitt  nicht  zu  umgehen  ist. 
Etwas  günstiger  wird  sie  in  letzterem  Falle,  wenn  die  hoch- 
gradige Verengerung  des  Beckens  bereits  in  der  Schwanger- 
schaft bestimmt  wird  und  letztere  zu  einer  Zeit  künstlich 
unterbrochen  wird,  da  noch  Raum  zum  Passiren  der  nicht  aus- 
getragenen Frucht  da  ist. 

Für  die  Frucht  wird  die  Prognose  gleichfalls  verschieden 
sein,  je  nachdem  das  Becken  verengt  ist,  je  nach  ihrer  Grösse, 
ihrer  Lage,  Einstellung,  je  nach  der  Dauer  der  Geburt,  je  nach 
dem  Eintritte  ungünstiger  Complicationen  und  je  nach  der 
Häufigkeit  der  Schwangerschaft,  denn  die  Früchte  Mehrgebä- 
render sind  im  Mittel  immer  grösser  als  solche  Erstgeschwän- 
gerter. 

Die  lange  Geburtsdauer,  die  starke  Wehenthätigkeit  bei 
langsamem  Geburtsverlaufe  ist  für  die  Frucht  hier  ebenso  schäd- 
lich wie  beim  allgemein  gleichmässig  verengten  Becken.  Der 
erschwerte  Gas-  und  Stoffaustausch  zwischen  dem  fötalen  und 
mütterlichen  Blute  hat,  wenn  er  lange  andauert,  ein  Absterben 
der  Frucht  zur  Folge.  Eine  allzu  bedeutend  verkürzte  Conjugata 
wirkt  fernerhin  auf  die  Frucht  insoferne  schädlich  ein,  als  die 
Schädelknochen  durch  das  Promontorium  verbogen  und  gebro- 
chen werden  können  und  die  Sinus  zerreissen.  Diese  Ver- 
letzungen können  aber  auch  durch  einen  grossen  oder  ungünstig 
eingestellten  Kopf  herbeigeführt  werden.  Ungünstige  Lagen, 
wie  z.  B.  Querlagen,  können  unter  Umständen  nicht  rectificirt 
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werden  und  die  Frncht  stirbt  in  Folge  derselben  ab.  Ungünstig 
für  die  Frucht  sind  Beckenendlagen  wegen  schwerer  Ent- 
wicklung des  nachfolgenden  Ko^Dfes. 

Zu  den  üblen  Complicationen  ist  der  Vorfall  des  Nabel- 
stranges und  der  Extremitäten  zu  zählen.  Der  Nabelschnur- 
vorfall ist  hier  bei  weitem  bedenklicher  als  sonst,  da  der  vor- 
liegende Fruchttheil  den  Beckeneingang  nicht  ausfüllt,  die 
Reposition  daher  vergeblich  ist.  Ebenso  ungünstig  ist  dieser 
Zwischenfall  bei  der  Beckenendlage,  denn  der  Rumpf  füllt  das 
enge  Becken  vollständig  aus  und  die  Nabelschnur  wird  hier 
bei  weitem  mehr  und  längere  Zeit  hindurch  gedrückt  als  sonst.  , 
Aus  dem  gleichen  Grunde  wie  die  Nabelschnur  kann  ein  Arm 
neben  dem  Kopfe  vorfallen.  Auch  hier  ist  der  Repositionsver- 
such  ohne  Erfolg.  Die  vorgefallene  Extremität,  namentlich  der 
Arm,  kann  aber  die  Drehung  des  Kopfes  und  sein  Herabtreten 
behindern,  so  dass  die  Greburtsdauer  dadurch  noch  mehr  ver- 
zögert wird  und  die  Frucht  in  Folge  dessen  abstirbt.  In  Aus- 
nahmsfällen kann  beim  gleichzeitigen  Austritte  des  Kopfes 
und  des  Armes  letzterer  spontan  gebrochen  werden.  Durchaus 
nicht  nnmöglich,  aber  selten  ist  der  gleichzeitige  Vorfall  zweier 
oder  dreier  Extremitäten,  der  Vorfall  eines  Armes  neben  jenem 
eines  oder  zweier  Füsse.  Der  Greburtsmechanismus  wird  da- 
durch in  hohem  Maasse  gestört  und  die  Frucht  verliert  dabei 
immer  ihr  Leben.  Eine  gleichfalls  sehr  ungünstige  Complication 
ist  das  Hinaufgeschlagensein  der  Arme  neben  dem  Kopfe  und 
die  Entfernung  des  Kinnes  von  der  Brust  bei  Beckenendlagen. 

Von  grosser  Bedeutung  für  die  Frucht  sind  die  Form- 
veränderungen, die  der  Fruchtschädel  durch  das  enge 
Becken  erleidet. 

Die  Kopfgeschwulst  1)  fehlt  bei  hochgradigem  räum- 

')  Wesentlicli  verschieden  und  nicht  mit  ihr  zu  verwechseln  ist  das 
Cephalohämatoma,  eine  Hämorrhagie  zwischen  Knochen  und  Pericraninm. 
Dieser  Bluterguss  findet  sich  auf  den  flachen  Schädelknochen ,  übersclireitet 
aber  nie  eine  Naht,  wodurch  er  sich,  abgesehen  von  der  prallen  oder  fluctuiren- 
den  Geschwulst,  von  der  diffusen  Kopfgeschwalst  unterscheidet.  Zuweilen  findet 
man  das  Cephalohämatoma  gleichzeitig  an  mehreren  Knochen.  Die  Entstehungs- 
ursache ist  eine  mangelhafte  Bildung  des  Periostes,  so  dass  sich  dieses  leichter 
vom  Knochen  ablöst  als  sonst.  Das  Cephalohämatom  tritt  allmälig  auf,  meist 
bedingt  durch  eine  schwierige  Geburt.  Die  Behandlung  ist  rein  exspectativ. 
Man  hüte  sich  vor  einer  Eröffnung  der  Geschwulst.  Bei  der  exspectativeu 
Behandlung,  unterstützt  durch  kalte  Ueberschläge ,  schwindet  die  Geschwulst 
in  verhältiiissmässig  rascher  Zeit. 
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liebem  Missverhältnisse,  sie  ist  nur  bei  mässigen  Verengerungen 
zu  sehen,  da  nur  bei  diesen  der  Kopf  tiefer  herabtritt  und 
ringsum  einen  bedeutenden  Druck  erleidet.  Sie  sitzt  meist 
auf  der  Gegend  der  grossen  Fontanelle  oder  in  der  Nähe  der- 
selben und  ist  oft  ziemlich  bedeutend.  Sie  ist  stets  ein  günstiges 
Zeichen  der  intensiven  "Wehenthätigkeit.  Eine  Indication  zum 
therapeutischen  Eingriffe  gibt  sie  aber  nie  ab. 

Die  Verschiebungen  der  einzelnen  Knochen 
des  Schädels  unter  einander  erfolgen  hier  anders  als 
beim  allgemein  gleichmässig  verengten  Becken.  Da  der 
Schädel  blos  in  querer  Richtung  zusammengepresst  wird,  so 
schiebt  sich  gewöhnlich  das  hintergelegene  Scheitelbein  unter 
das  vordere.  Die  Stirnbeine  und  das  Os  occiput  sind  bei 
dieser  Verschiebung  weniger  betheiligt.  Auch  bei  dieser  Ver- 
schiebung der  Scheitelbeine  kann  das  Tentorium  zerrissen 
werden. 

Ausserdem  wird  der  Schädel  bei  bedeutenderen  Verenge- 
rungen abgeflacht.  Diese  Abflachung  trifft  in  der  Regel 
das  hinterliegende  Scheitelbein  und  rührt  von  Seite  des  Pro- 
montoriums her.  Ebenso  findet  man  am  Kopfe  nach  lange  an- 
dauernden Geburten  Druck  marken,  die  vom  Promontorium 
oder  der  Sj^mphyse  herrühren  und  verschieden  weit  streichen. 
Meist  präsentiren  sie  sich  nur  als  rothe ,  bald  verblassende 
Streifen  dar.  Bei  grösserem  Drucke  stellen  sich  Sugillationen 
ein,  ja  es  kann  sogar  die  äussere  Haut  mortificiren  und  der 
Knochen'  späterhin  blossgelegt  werden. 

Viel  bedeutungsvoller  sind  die  durch  das  enge  Becken 
hervorgebrachten  Verletzungen  der  Schädelknochen. 
Die  häufigsten  von  ihnen  sind  die  rinnen  förmigen  Ein- 
biegungen der  flachen  Schädelknochen.  Man  findet  sie  an 
den  Scheitelbeinen  und  zwar  an  dem  der  Kronennäht  ent- 
sprechenden Rande.  Seltener  sind  die  lö  ff  eiförmigen 
Eindrücke,  die  am  Stirn-  und  Scheitelbeine  vorkommen.  Sie 
sind  gewöhnlich  mit  Fissuren  der  Umgebung  complicirt.  Zu 
ihrer  Entstehung  gehört  immer  eine  bedeutende  Verenge- 
rung des  Beckens,  ein  stark  vortretendes  Promontorium  und 
eine  intensive  Wehenthätigkeit.  Meist  sind  sie  die  Folge 
einer  unzweckmässigen  oder  vorzeitigen  Kunsthülfe  (Zange 
oder  Extractionj.    Die   Kinder   überleben   diese  Verletzung 
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häufig,  doch  gleicht  sich  der  tiefe  Eindruck  späterhin  meist 
nicht  aus. 

Epihysemtrennungen  an  der  Hinterhauptschuppe,  Zerreis- 
sungen  der  Schläfenaht  und  weitere  ähnliche  Verletzungen 
sind  meist  durch  eine  nicht  entsprechende  Kunsthülfe  herbei- 
geführt. 

Kann  man  bereits  während  der  Schwangerschaft  thera- 
peutisch einschreiten,  so  ist  die  Einleitung  der  künstlichen 
Frühgeburt  unbedingt  indicirt,  sobald  das  Maass  der  C.  v. 
auf  63 — 64  M.  (2"  5'")  herabsinkt,  da  eine  normal  ausgetra- 
gene Frucht  ein  derartiges  Becken  mit  unperforirtem  Schädel 
nipht  passiren  kann.  Es  kann  jedoch  auch  Fälle  geben .  wo 
der  gleiche  Eingriff  bei  geringeren  Verkürzungen  der  C.  v. 
nöthig  wird,  so  bei  ungewöhnlicher  G-rösse  der  Frucht  und 
unnachgiebigen  Schädelknochen. 

Bei  bereits  begonnener  Geburt  wird,  wenn  die  C.  V;  bis 
auf  53  M.  (2")  herabsinkt,  der  Kaiserschnitt  selbst  bei  todter 
Frucht  nöthig,  da  man  hier  selbst  den  perforirten  Schädel 
nicht  entwickeln  kann.  Doch  hängt  das  ärztliche  Einschreiten 
hier,  wie  immer  von  den  begleitenden  Nebenumständen  ab,  in- 
dem Fälle  vorliegen,  wo  selbst  bei  einer  Verkürzung  von 
39  M.  (1"  6'")  die  Geburt  nach  Anbohrung  des  Schädels 
spontan  beendet  oder  die  Frucht  stückweise  entfernt  wurde. 
Beträgt  die  Länge  der  C.  v.  63—64  M.  (2"  5'") ,  so  ist  die 
Perforation  des  Schädels  nicht  mehr  zu  umgehen.  Unter 
besonders  ungünstigen  Umständen,  bei  grosser  Frucht,  dicken 
Beckenknochen  kann  sie  auch  bei  einer  Länge  der  C.  v.  von 
79—88  M.  (3"—  3"  4'")  nothwendig  werden. 

Im  Allgemeinen  lässt  sich  jedoch  sagen,  dass  unter  sonst 
günstigen  Umständen,  einer  günstigen  Einstellung  des  Kopfes 
u.  dgl.  m.  die  Geburt  bei  einer  Verkürzung  der  C.  v.  auf 
86—94  M.  (3"  3'"—  3"  7'")  ohne  besondere  Gefahr  für  Mutter 
oder  Frucht  spontan  beendet  werden  kann.  Sind  die  Wehen 
kräftig,  ist  das  Allgemeinbefinden  der  Mutter  ein  günstiges, 
merkt  man,  dass  sich  der  nachgiebige  Schädel  configurirt, 
so  ist  es  am  zweckmässigsten ,  die  Geburt  den  Naturkräften 
zu  überlassen.  Dort  dagegen,  wo  man  eine  Erschöpfung 
der  Mutter,  ein  nicht  zu  überwindendes  Hinderniss  bemerkt, 
ist  es  jedenfalls  angezeigter,  zum  Perforatorium  zu  greifen 
und  die  Frucht,  selbst  wenn  sie  noch  leben  sollte,  zu  perfo- 
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riren,  um  die  Mutter  zu  erhalten,  da  sie  sonst  an  einer  Er- 
schöpfung, an  einer  Paralyse  oder  einer  Euptur  des  Uterus  zu 
Grunde  gehen  kann. 

Von  dem  Grebrauche  der  Zange  ist  nur  dann  die  ßede, 
wenn  der  Kopf  bereits  configurirt  ist,  die  Wehenthätigkeit 
aber  nicht  mehr  genügt,  ihn  auszutreiben.  Doch  fasse  man 
den  Schädel  stets  so,  wie  er  steht  und  hüte  sich,  ihn  mit 
Gewalt  gerade  stellen  zu  wollen,  denn  sonst  zertrümmert 
das  Promontorium  die  Stirn-  oder  Scheitelbeine.  Steht  der 
Kopf  quer,  so  leite  man  ihn  in  dieser  Stellung  mit  der  Zange 
nach  abwärts,  denn  der  ungewöhnlich  grosse  Querdurchmesser 
des  Ausganges  gestattet  es. 

Zuweilen  kommt  man  in  die  Lage,  innerhalb  der  Zange 
perforiren  und  die  Extraction  sofort  nachfolgen  lassen  zu 
müssen,  wenn  die  Mutter  sehr  erschöpft  ist.  Bei  hochgradiger 
Verengerung ,  wo  man  wegen  Erschöpfung  der  Mutter  die 
nachträgliche  Configuration  des  perforirten  Schädels  nicht 
abwarten  kann,  lege  man  den  Kephalothryptor  an. 

Besteht  ausser  einer  hochgradigen  Beckenverengerung 
noch  eine  ungünstige  Einstellung  des  Kopfes,  wie  z.  B.  eine 
Gesichtslage  u.  dgl.  m. ,  und  ist  Gefahr  im  Verzuge ,  so 
wird  die  Perforation  noch  früher  in  Anwendung  kommen 
müssen. 

Von  einer  Umwandlung  einer  Schädellage  in  eine  Beckenend- 
lage ist  aus  den  bereits  oben  angegebenen  Gründen  keine  Rede. 

Die  Beckenendlagen  sind  für  die  Mutter  nicht  günstiger 
als  die  Schädellagen,  für  die  Erucht  aber  Avegen  der  rasch  vor 
sich  gehenden  Configuration  des  Kopfes  entschieden  gefähr- 
licher. Die  Extraction  wird  wegen  der  Unmöglichkeit  zu  per- 
foriren ungemein  erschwert.  Die  üblen  Zufälle  beim  Durch- 
tritte des  nachfolgenden  Kopfes  wurden  bereits  erwähnt. 

Die  Querlagen  sind  zur  richtigen  Zeit  zwar  beinahe 
immer  zu  rectificiren,  da  die  Verengerung  selten  so  enorm  ist, 
dass  man  nicht  einmal  die  Hand  durch  das  Becken  fähren 
könnte,  aber  die  nachfolgende  Extraction  wird  bedeutende 
Schwierigkeiten  bereiten. 

2.  Das  allgemein  ungleich  massig  verengte  r  Ii  achitische  Becken. 

Dieses  Becken  trägt  die  ausgesprochenen  Zeichen  der 
Rhachitis  an  sich.  Von  dem  eben  erwähnten  Becken  unter- 
scheidet es  sich  dadurch,  dass  nicht  blos  die  C.  v.  verkürzt 
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ist.  sondern  aucli  der  Querdurchmesser  des  Einganges,  zuweilen 
gleiclizeitig  jener  der  Höhle.  Die  Knochen  sind  dabei  in  der 
Entwicklung  zurückgeblieben.  Diese  Art  de^  rhachitischen 
Beckens  ist  die  häufigst  vorkommende  und  entsteht  dann, 
wenn  die  Individuen  bei  bestehender  Rhachitis  die  Unterextre- 
mitäten fleissig  gebrauchen.  Der  Grrad  der  Verengerung 
hängt  von  der  Intensität  der  früher  bestandenen  Krankheit, 
vom  häufigen  Gebrauche  der  Unterextremitäten  und  der 
ursprünglichen  Anlage  des  Beckens  ab. 

Wirken  alle  diese  Momente  gleichzeitig  in  hohem  Grade 
ein,  so  geht  das  Lumen  der  Beckenhöhle  für  den  Geburtsact 
verloren  und  wir  haben  das  pseudo  -  osteomalacische, 
in  sich  zusammengeknickte  rhachitische  Becken 
vor  uns,  welches  seinen  Namen  daher  trägt,  weil  es  eine  grosse 
Aehnlichkeit  mit  dem  durch  Osteomalacie  verbildeten  Becken 
besitzt.  In  manchen  Fällen  ist  die  Rhachitis  mit  einer  Osteo- 
porose combinirt. 

Gleichzeitige  Verkrümmungen  der  Wirbelsäule,  wie  sie 
die  Rhachitis  nicht  selten  begleiten,  drücken  dem  verbildeten 
Becken  noch  besondere  Merkmale  auf,  die  verschieden  sind  je 
nach  der  Art,  dem  Grade  und  dem  Sitze  der  Wirbelsäule- 
krümmung, 

Das  skoliotisch-rhachitische  Becken  bildet  sich 
dann,  wenn  das  Kreuzbein  an  der  compensatorischen  Skoliose 
betheiligt  ist.  Das  Becken  trägt  zwar  die  charakteristischen 
rhachitischen  Merkmale  an  sich,  doch  wird  es  durch  die  Theil- 
nahme  des  Kreuzbeines  an  der  Skoliose  asymmetrisch.  Das 
Kreuzbein  verliert  seine  quere  Aushöhlung  oder  werden  selbst 
seine  Wirbel  aus  den  Elügeln  hervorgepresst.  Dabei  wird  seine 
Basis  gegen  die  Krümmungsseite  verschoben  und  seine  Flügel 
sind  an  dieser  Seite  meist  schmäler.  Das  Hüftbein  dieser  Seite 
steht  höher  und  ist  mehr  nach  innen  und  hinten  verschoben, 
der  Pfannentheil  ist  gehoben  und  die  Darmbeinschaufel  steiler. 
Der  Tuber  isch.  steht  nach  aussen,  der  Schambogen  ist  gross. 
Die  Symphyse  sieht  nach  der  entgegengesetzten  Seite,  wo- 
durch die  C.  V.  verlängert  wird.  Die  Linea  innominata  ver- 
läuft auf  der  verengten  Seite  gestreckter,  die  schrägen  Durch- 
messer sind  ungleich  lang. 

Die   Entstehung   dieses   asymmetrischen  rhachi- 
tischenBeckensist  darauf  zurückzuführen,  dass  in  Folge  der 
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entstandenen  Skoliose  die  Rumpflast  niclit  mehr  senkrecht  anf 
das  Promontorium  wirkt  und  die  Pfannen  einen  ungleich- 
massigen  Druck  auszuhalten  haben.  Der  verstärkte  einseitige 
Druck  nähert  die  eine  Pfanne  mehr  dem  Promontorium  und 
das  Becken  wird  asymmetrisch.  Je  weicher  die  Knochen  waren, 
desto  bedeutender  wird  die  Asymmetrie. 

Das  kyphotisch-rhachit  ische  Becken.  Besteht 
gleichzeitig  eine  Kyphose  und  sitzt  diese  hoch  oben,  so  über- 
nimmt die  Lendenwirbelsäule  die  Compensation  und  das  Becken 
bleibt  unberührt.  Nur  in  jenen  Fällen,  wo  das  Becken  mit  zur 
Compensation  in  Anspruch  genommen  wird,  erleidet  es  eine 
Eormveränderung,  durch  die  es  den  rhachitischen  Habitus  zum 
grossen  Theile  verliert.  Das  durch  die  Rhachitis  in  das  Becken 
hineingedrängte  Promontorium  wird  nach  hinten  dislocirt,  da 
das  Kreuzbein  in  Folge  der  Kyphose  um  seine  quere  Achse 
nach  aussen  gedreht  wird.  Die  vorher  nach  hinten  gerichtete 
Kreuzbeinspitze  kommt  daher  nach  vorne  zu  stehen.  Die  C.  v. 
ist  jetzt  nur  mehr  wenig  oder  gar  nicht  mehr  verkürzt,  zu- 
weilen wird  sie  sogar  länger  als  in  der  Norm,  während  der 
gerade  Durchmesser  des  Ausganges  verkürzt  wird.  Das  Pro- 
montorium steht  sehr  hoch.  Von  dem  Grade  der  Rhachitis  und 
der  Kyphose  hängt  es  ab,  ob  das  Kreuzbein  in  der  Quere 
seine  convexe  rhachitische  Form  bewahrt  oder  gerade  gestreckt 
wird.  Im  ersteren  Falle  wird  zuweilen  die  Entfernung  von  der 
Symphyse  zum  ersten  oder  zweiten  Kreuzbeinwirbel  die  stell- 
vertretende C.  V.  Die  Darmbeinschaufeln  behalten  ihr  rhachi- 
tisches  Grepräge,  der  Schambogen  bleibt  meist  weit.  Auch  die 
Tub.  oss.  isch.  stehen  weit  von  einander  und  sind  umgebogen, 
doch  prävaliren  zuweilen  im  Beckenausgange  die  Zeichen  der 
Kyphose. 

Die  Gestalts  Veränderung  des  Beckens  wird  am  geringsten, 
wenn  sich  die  Kyphose  zu  einer  Zeit  entwickelt,  da  die 
Rhachitis  noch  besteht.  Die  Rhachitis  dreht  das  Kreuzbein  um 
seine  Querachse  nach  vorne,  während  die  Kyphose  das  Ent- 
gegengesetzte thut.  Halten  die  zwei  zu  gleicher  Zeit  wirken- 
den Kräfte  einander  das  Gleichgewicht,  so  behält  das  Kreuz- 
bein annähernd  seine  normale  Stellung  und  das  Becken  wird 
am  wenigsten  verändert.  Bildet  sich  die  Kyphose  dagegen  bei 
bereits  lange  bestehender  Rhachitis,  so  findet  man  rhachitische 
und  kyphotische  Veränderungen.  Hat  aber  die  Rhachitis  bereits 
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ein  sclinelles  Ende  erreicht,  so  werden  bei  bestehender  Kyphose 
die  dieser  znkommenden  Beckenveränderiingen  ausgeprägt  sein. 
"Wenn  sich  die  Kyphose  bei  bereits  abgelaufener  lange  bestan- 
dener Rhachitis  entwickelt,  so  prävaliren  hier  die  durch  die 
Rhachitis  gesetzten  Formveränderungen  u.  s.  w. 

Sitzt  die  Kyphose  tief  unten  und  besteht  gleichzeitig 
eine  Skoliose,  so  kommt  es  zur  Bildung  des  kyphotisch- 
skoliotisch-rhachitischen  Beckens.  Dieses  Becken  ist 
wegen  der  Skoliose  stets  asymmetrisch  und  verhält  sich  ver- 
schieden, je  nachdem  die  Skoliose  oder  Kyphose  überwiegt. 

Bei  ausgesprochenem  rhachitischem  Habitus  des  Beckens 
findet  man  Skoliosen  der  Wirbelsäule  sehr  häufig.  Diese  Becken 
sind  daher  oft  asymmetrisch.  Reine  Kyphosen  kommen  sehr 
selten  vor.  Complicationen  von  Skoliose  und  Kyphose  sind 
nicht  sehr  häufig. 

Die  Diagnose  des  allgemein  ungleichmässig  verengten 
rhachitischen  Beckens  ist  dem  Gegebenen  zufolge  nicht 
schwierig.  Das  charakteristische  Verhalten  der  Abstände  der 
Spin,  und  Cr.  iL  zu  einander,  die  Verkürzung  der  C.  v.,  der 
rhachitische  Habitus  des  Beckens  und  des  übrigen  Skeletes 
fehlt  nie.  Die  Peripherie  des  Beckens  ist  meist  kleiner,  die 
C.  ext.  verkürzt.  Der  Abzug  von  der  C,  diag.  ist  verschieden 
je  nach  der  Dicke  der  Knochen ,   nicht  selten  beträgt  er 

20—22  M.  (9'"— 10'"). 

Die  Gegenwart  einer  Asymmetrie  ist  gleichfalls  nicht 
schwierig  zu  bestimmen.  Der  ungleiche  Umfang  beider  Becken- 
hälften zeigt  die  Asymmetrie  am  besten.  Die  Messung  der 
Beckenperipherie  ist  daher  hier  sehr  wichtig.  Zu  berück- 
sichtigen ist  ferner  der  ungleich  hohe  Stand  der  beiden  Becken- 
hälften und  die  Stellung  des  Promontoriums  bei  der  inneren 
Untersuchung.  Eine  gleichzeitig  vorhandene  Wirbelsäulever- 
krümmung gilt  als  Fingerzeig  für  das  Aufsuchen  der  der  Ver- 
krümmung entsprechenden  Difi'ormitäten  des  Beckens. 

Der  Einfluss  auf  die  Lage  und  Haltung  der  Frucht 
wird  ein  desto  bedeutender,  je  stärker  das  Becken  verengt  ist. 

Der  Geburtsmechanismus  ist  verschieden,  je  nachdem  sich 
das  Becken  mehr  dem  platten  rhachitischen  oder  dem  allgemein 
ungleichmässig  verengten  nähert. 

Die  Einstellung  des  Kopfes  im  Beckeneingange  erfolgt 
quer  und  je  nachdem  die  Verengerung  des  geraden  oder  queren 
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Durchmessers  im  Eingange  überwiegt,  stellt  die  grosse  oder 
kleine  Fontanelle  tiefer.  Bei  liocligradiger  Verkürzung  beider 
Durchmesser  ist  der  Kopf  nicht  einmal  im  Stande  in  das 
Becken  einzutreten.  Ueberwiegt  die  Verkürzung  der  C.  v.  über 
jene  des  queren  Durchmessers,  ist  aber  die  erstere  nicht  allzu 
bedeutend,  so  stellt  sich  der  Schädel  mit  den  Scheitelbeinen  ein 
wie  beim  partiell  verengten  Becken,  oder  stellt  er  sich  so  ein^ 
dass  das  vordere  oder  hintere  Scheitelbein  vorliegt.  Bei  starker 
Verkürzung  der  C.  v.  passirt  er  die  Beckenenge  in  der  Scheitel- 
oder Stirnlage.  Hierbei  kann  es  wie  beim  platten  rhachitischen 
Becken  geschehen,  dass  sich  der  Schädel  mit  dem  Hinterhaupte 
in  der  engen  Stelle  bereits  nach  vorne  wendet  oder  dass  er 
quer  durchtritt  und  die  quere  Stellung  bis  zum  Austritte  aus 
dem  Becken  beibehält  oder  gar  auch  quer  durch  den  Ausgang 
heraustritt.  In  anderen  Fällen  tritt  er  schräg  aus.  Besteht 
gleichzeitig  eine  Asymmetrie,  so  ist  es  günstiger,  wenn  er  sich 
schräg  einstellt,  dass  das  Hinterhaupt  in  die  weitere  Becken- 
hälfte zu  stehen  kommt.  Wenn  hierbei  das  Becken  seiner 
ursprünglichen  Anlage  nach  gross  ist,  so  kann  die  weitere 
Beckenhälfte  das  Hinterhaupt  vollständig  aufnehmen,  und  bietet 
die  C.  V.  dem  bitemporalen  Durchmesser  genug  Raum,  so  geht 
die  Geburt  sehr  schnell  und  ohne  Gefahr  für  Mutter  und 
Frucht  vor  sich.  Sehr  ungünstig  ist  es  dagegen,  wenn  in  einem 
solchen  Falle  das  Hinterhaupt  oberhalb  der  engen  Becken- 
hälfte liegt.  Hier  kann  die  Frau  sogar  unentbunden  sterben. 
Bei  hochgradiger  Asymmetrie  kann  die  eine  Beckenhälfte  für 
den  Geburtsmechanismus  vollständig  verloren  gehen  und  es 
kann  bei  ursprünglich  gross  angelegtem  Becken  und  kleiner 
Frucht  die  Geburt  blos  in  der  weiteren  Beckenhälfte  nach  dem 
Modus  wie  beim  allgemein  gleichmässig  verengten  Becken  vor 
sich  gehen. 

Ueberwiegt  dagegen  die  Verkürzung  des  queren  Durch- 
messers, so  nähert  sich  die  Form  des  Beckeneinganges  jener 
des  allgemein  gleichmässig  verengten  Beckens  und  es  kommt 
die  kleine  Fontanelle  tiefst  zu  stehen.  Der  Schädel  tritt  mit 
tiefst  stehender  kleiner  Fontanelle  durch  den  Beckeneingang 
und  bleibt  auch  weiterhin  so  stehen,  wenn  in  der  Höhle  die 
gleichen  Verhältnisse  bleiben.  Verlängert  sich  dagegen  hier  der 
Querdurchmesser,  so  erhält  die  grosse  Fontanelle  einen  tie- 
feren Stand. 

Kleinwächter,  Grundriss  der  Gebm-tshülfe.  16 
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Bei  Ueberwiegen  des  Querdurchmessers  kann  sicli  aus 
einer  Scheitel-  oder  Stirnlage  eine  Gesichtslage  entwickeln. 

Bei  Beckenendlagen,  die  der  Raumbehinderung  im  Ein- 
gange wegen  meist  als  Fusslagen  vorkommen,  können  sich  die- 
selben üblen  Complicationen  einstellen,  wie  beim  platten  rhachiti- 
schen  Becken.  Ohne  Schwierigkeiten  geht  der  Durchtritt  des  nach- 
folgenden Kopfes  vor  sich,  wenn  das  Becken  asymmetrisch  ist 
und  das  Hinterhaupt  sich  in  die  weitere  Hälfte  einstellt.  Sonst 
erfolgt  er  ebenso  wie  beim  platten  rhachitischen  oder  beim 
allgemein  gleichmässig  verengten  Becken,  je  nachdem  sich  die 
ungleichmässige  Verengerung  der  einen  oder  der  anderen  der 
erwähnten  Formen  nähert. 

Die  Eröffnung  des  Muttermundes  kann  dann  von  üblen 
Folgen  begleitet  sein,  wenn  vorwiegend  die  C.  v.  verkürzt  ist. 
Die  Wehenthätigkeit  wird  im  gleichen  Verhältnisse  zum  Wider- 
stande gesteigert  sein  müssen,  wenn  die  Geburt  ihr  Ende  auf 
natürlichem  Wege  finden  soll.  Der  Schädel  wird  daher  in  der 
Regel  das  Becken  nur  dann  unverkleinert  passiren,  wenn  er  mässig 
gross,  nicht  sehr  hart  und  die  Verengerung  eine  mittlere  ist. 

Die  Prognose  für  die  Mutter  ist  im  Allgemeinen  un- 
günstiger als  beim  platten  rhachitischen  oder  allgemein  gleich- 
mässig verengten  Becken.  Abgesehen  davon,  das  ihr  hier 
dieselben  Gefahren  drohen  wie  dort,  kommen  Durchreibun- 
gen des  Uterus  von  Seite  des  Promontoriums  ,  der  hinteren 
Symphysenwand  und  dem  horizontalen  Schambeinaste,  Retrac- 
tionen  des  Uterus  und  dadurch  bedingte  Rupturen  desselben 
oder  Abtrennungen  von  der  Vagina  am  ehesten  vor. 

Die  Prognose  für  die  Frucht  ist  bei  bedeutenderer 
Verengerung  eine  ziemlich  ungünstige.  Der  frühe  Wasserabfluss 
mit  seinen  begleitenden  und  nachfolgenden  Zuständen,  die  häu- 
figen regelwidrigen  Lagen  und  Stellungen,  die  Läsionen  des 
Schädels,  die  lange  Geburtsdauer  bedrohen  ihr  Leben  in  nicht 
geringem  Maasse.  Schädellagen  sind  indess  auch  hier  für  die 
Frucht  meist  günstiger,  ausgenommen  manche  Fälle  von  Asym- 
metrie des  Beckens.  Kommt  das  Hinterhaupt  in  die  weitere 
Hälfte  des  asymmetrischen  Beckens,  so  wird  die  Prognose  für 
die  Frucht  günstiger. 

Die  Kopfgeschwulst  fehlt  nie,  da  der  Widerstand  gleich- 
miissiger  über  den  ganzen  Umfang  des  Beckenringes  vertheilt 
ist.  Meist  findet  man  sie  in  der  Gegend  der  kleinen  Fontanelle. 
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Druckstellen  kommen  wegen  des  vortretenden  Promonto- 
riums liäutig-er  vor.  Sie  können  sehr  intensiv  sein.  Meist  liegt 
die  Druckstelle  in  der  Gegend  des  Tubers  am  hinteren  Scheitel- 
beine lind  von  da  zieht  sich  der  Streifen  schräg  zum  äusseren 
Augenwinkel  oder  mehr  gegen  die  Wange  und  den  Jochbogen 
zu,  je  nachdem  sich  das  Hinterhaupt  im  Eingange  mehr  oder 
weniger  senkte.  Ausnahmsweise  rühren  sie  von  der  hinteren 
Symphysenwand  her.  In  der  Gregend  der  Kronennaht  sind 
sie  selten  und  da  nur,  wenn  sich  der  Schädel  in  einer  Scheitel- 
oder Stirnlage  einstellte. 

Verschiebungen  der  Schädelknochen  sind  viel  häufiger 
und  ausgesprochener  zu  finden  als  bei  den  bisher  besprochenen 
Formen  des  engen  Beckens.  Das  nach  hinten  gelegene  Scheitel- 
bein wird  unter  das  vordere  geschoben ;  selten  geschieht  das 
G-leiche  mit  dem  rückwärtigen  Stirnbeine,  wodurch  der  Sinus 
longitudinalis  zerrissen  werden  kann.  Das  Os  occiput  tritt 
gewöhnlich  unter  die  Scheitelbeine,  sehr  selten  über  sie.  E-in- 
nenförmige  Einbiegungen  der  Knochen  sind  seltener  als  beim 
platten  rhachitischen  Becken,  trichterförmige  Einbiegungen  da- 
gegen mit  Fissuren,  Fracturen  und  Splitterungen  sieht  man 
bei  höheren  Verengerungsgraden  ziemlich  häufig. 

Sehr  häufig,  namentlich  bei  Prävaliren  der  geraden  Ver- 
engerung, ist  der  Schädel  von  einer  Seite  abgeflacht.  G-e wohn- 
lich auf  der  rückwärtigen  Seite. 

Welche  Therapie  einzuleiten  ist,  hängt  vom  jedesmaligen 
Falle  ab.  Da  aber  das  Maass  der  C.  v.  hier  von  untergeordneter 
Bedeutung,   dagegen  das  Verhalten  des  queren  Durchmessers 
•sehr  wichtig  ist  und  dieses  mit  die  Weise  des  G-eburtsmecha- 
nismus  und  den  etwaigen  operativen  Eingriff"  bedingt,  so  wird 
es  stets  angezeigt  sein,  sich  durch  eine  wiederholte  eingehende 
äussere  und  innere  Untersuchung   ein  Bild  der  Form  des 
Beckencanales  zu  entwerfen  und  dann  erst  handelnd  einzu- 
treten. Wie  mannigfaltig  die  Fälle  hier  sind,  erhellt  daraus, 
dass  in  manchen  Fällen  die  Perforation  bei  einer  Länge  der 
C.  V.  von  90  M.  (3"  5'")  gemacht  werden  musste,  während 
andere  Male  die  Geburt  bei  einer  C.  v.  von  70  M.  (2"  8'") 
spontan  ohne  Schaden  für  die  Mutter   und  Frucht  zu  Ende 
ging.    Im  Allgemeinen  lässt  sich  nur  so  viel  sagen,  je  mehr 
sich  der  Querdurclimesser  im  Vergleiche  zur  C.  v.  verkürzt, 
desto  elier  wird  die  Anbohruns:  des  Schädels  nothvvendiff. 
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während  diese  Operation  bei  entge^^engesetztem  Verhalten 
dieser  zwei  Durchmesser  nicht  so  bald  nöthig  wird.  Die  ur- 
sprüngliche Anlage  des  Beckens,  die  Grösse  der  Frucht,  die 
Weise  der  Schädeleinstellung,  die  Wehenkraft,  das  Allgemein- 
befinden der  Mutter,  die  Härte  der  Schädel knochen  u.  dgl.  m. 
sind  die  Factoren ,  die,  wie  immer ,  so  auch  hier  die  Verhält- 
nisse im  gegebenen  Falle  modificiren,  so  dass  sich  bindende 
Regeln  nicht  geben  lassen.  Fälle,  bei  denen  die  Anbohrung 
des  Schädels  nöthig  wird,  sind  nicht  so  selten,  ja  es  kann 
selbst  der  Kaiserschnitt  unter  Umständen  gerechtfertigt  sein. 
Was  früher  vom  Zangengebrauche  bei  engem  Becken  gesagt 
wurde,  gilt  auch  hier.  Ausnahmsweise  kann  hier  die  Vornahme 
der  Wendimg  angezeigt  sein,  um  die  Mutter  und  die  Frucht 
den.  Gefahren  des  engen  Beckens  zu  entziehen.  Man  nimmt  sie 
bei  Asymmetrie  des  Beckens  vor  und  wendet  die  Frucht  so, 
dass  das  Bünterhaupt  in  die  weite  Beckenhälfte  zu  liegen 
kommt.  Aber  auch  nur  dann,  wenn  der  Schädel  noch  beweg- 
lich ist  und  mit  dem  Hinterhaupte  oberhalb  der  engen  Becken- 
hälfte liegt. 

Die  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt  kann  eben- 
falls zuweilen  angezeigt  sein. 

3.  Das  platte  nicht  rhachitisehe  Bechen. 

Beim  platten  Becken  ist  das  Kreuzbein  tiefer  herabge- 
treten, ohne  sich  um  seine  Achse  gedreht  zu  haben.  Durch 
das  Herabtreten  dieses  Knochens  werden  die  Ligamente,  welche 
von.  den  Spin.  post.  sup.  oss.  il.  zum  Kreuzbeine  ziehen,  stark 
gespannt  und  bringen  bei  noch  relativ  nachgiebigen  Knochen 
eine  Näherung  der  Symphyse  zum  Promontorium  und  dadurch 
eine  Vergrösserung  des  Querdurchmessers  des  Beckens  hervor. 
Die  C.  V.  ist  verkürzt,  der  gerade  Durchmesser  der  Höhle  und 
des  Ausganges  verhält  sich  normal ,  oder  ist  nur  um 
weniges  kürzer  als  sonst.  Der  Querdurchmesser  des  Einganges 
ist  länger  als  gewöhnlich,  ebenso  jener  der  Höhle  und  des 
Ausganges,  wenn  auch  im  geringeren  Grade.  Sonst  zeigt  das 
Becken  seinen  normalen  Bau,  d.  h.  es  ist  gross  oder  an  und 
für  sich  klein,  die  Textur  der  Knochen  ist  eine  normale. 

Diese  Beckenform  entsteht  durch  Tragen  schwerer  Lasten 
in  früher  Jugend  zu  einer  Zeit,  da  die  Knochen  noch  nicht 
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vollständig  entwickelt  und  fest  sind,  wodurch  das  Kreuzbein 
tiefer  und  mehr  nach  vorwärts  getrieben  wird.  Man  findet 
dieses  Becken  deshalb  ausschliesslich  nur  bei  Individuen  der 
niederen  Classen  und  nie  in  den  höheren  Ständen.  Fällt  die 
starke  Inanspruchnahme  des  Beckenskeletes  in  eine  sehr  frühe 
Zeit,  so  wird  der  Knorpel  zwischen  dem  ersten  und  zweiten 
Kreuzbeinwirbel  vorgetrieben  und  es  bildet  sich  ein  s.  g. 
doppeltes  Promontorium  wie  beim  platten  rhachitischen 
Becken.  Dieser  vorgetretene  Intervertebralknorpel  verknöchert 
oder  bleibt  er  knorplig.  Er  kann  so  stark  vorstehen,  dass  er 
mehr  hervorragt  als  das  Promontorium  und  erhält  dann  seine 
Bedeutung. 

Bei  der  Untersuchung  solcher  Becken  finden  wir  die 
äusseren  queren  Maasse  normal  oder  selbst  grösser.  Die 
Peripherie  ist,  je  nachdem  das  Becken  an  und  für  sich  gross 
oder  klein  ist,  normal  oder  bleibt  sie  unter  der  Norm,  zuweilen 
überschreitet  sie  auch  dieselbe.  Das  Maass  des  C.  ext.  ist  hier 
sehr  wichtig.  Sie  ist  immer  verkürzt.  Ebenso  verkürzt  ist 
die  C,  d.  Da  die  Knochen  hier  meist  normal  sind,  so  beträgt 
der  Abzug  von  der  C.  d.  im  Mittel  nicht  mehr  als  15  M. 
(7'").  Aeusserlich  betrachtet  finden  wir  die  Lenden  Wirbelsäule 
in  ihrem  untersten  Abschnitte  oft  stärker  lordotisch  eingebogen. 

In  praktischer  Beziehung  hat  dieses  Becken  dieselbe  Be- 
deutung wie  ,das  platte  rhachitische,  doch  ist  es  sehr  wichtig, 
ob  es  an  und  für  sich  ein  grosses  oder  kleines  ist. 

Hochgradige  Verengerungen  kommen  sehr  selten  vor,  die 
C.  V.  sinkt  selten  unter  eine  Länge  von  79  M.  (3"').  Das 
platte  nicht  rhachitische  Becken  ist  unter  Individuen  der  ärmeren 
Classen  das  häufigste  unter  allen  vorkommenden  engen  Becken. 

4.  Das  allgemein  ungleichmässig  verengte  nicht  rhachitische  Becken. 

Tritt  diese  Verschiebung  des  Kreuzbeines  bei  einem 
Becken  ein,  bei  welchem  alle  Theile  klein  sind,  welches 
demnach  sonst  ein  allgemein  gleichmässig  verengtes  geworden 
wäre,  so  reicht  die  Compensation  in  querer  Richtung  nicht 
hin,  die  Querdurchmesser  zur  normalen  Länge  zu  bringen  und 
das  Becken  erhält  in  Folge  dessen  eine  allgemein  aber  ungleich- 
massig  verengte  Form.  Nicht  selten  sind  hiebei  die  Knochen 
ungewöhnlich  dick  und  das  Becken  besitzt  mehr  den  männ- 
lichen Habitus. 
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Die  bedeutendste  Verengerniig  entfällt  auf  die  C.  v., 
daneben  ist  der  QuerdurcLmesser  des  Einganges  gleichfalls, 
doch  weniger  verengt.  Zuweilen  erstreckt  sich  die  Verengerung 
des  geraden  und  queren  Durchmessers  bis  in  die  Beckenhöhle, 
ja  manchmal  bis  in  den  Ausgang  herab  und  kann  hier  sogar 
bedeutender  als  im  Eingange  sein,  so  dass  dieses  Becken  dann 
gleichzeitig  ein  trichterförmiges  wird. 

Hohe  Verengerungsgrade  sieht  man  hier  selten.  Derartige 
Becken  erfordern  zu  ihrer  Bestimmung  eine  genaue  innere 
und  äussere  Untersuchung.  Sind  die  Knochen  zart,  so  genügt 
ein  Abzug  von  13  M.  (6'")  zur  Bestimmung  der  C.  v. 

Praktisch  hat  dieses  Becken  dieselbe  Bedeutung  wie  das 
ungleichmässig  verengte  rhachitische.  Es  kommt  nicht  sehr 
häufig  vor. 

5.  Das  durch  Exostoaen  an  der  hinteren  Syniphyseniound  in  gerader-  Richiung 

verengte  Becken. 

Durchaus  nicht  selten  stosst  man  auf  Becken,  bei  denen 
die  Schambeinränder,  welche  die  Symphyse  einschliessen,  auf 
ihrer  rückwärtigen  der  Beckenhöhle  zusehenden  Seite  stark 
aufgetrieben  sind ,  so  dass  sie  dadurch,  die  C.  v.  verkürzen. 
Dabei  tritt  oft  der  Zwischenknorpel  weiter  vor  und  steigert 
die  Verengerung  noch  mehr.  Seltener,  obwohl  nicht  vereinzelt, 
sitzen  auf  der  hinteren  Symphysenwand  runde  glatte  Exostosen, 
welche  die  Grösse  einer  kleinen  wälschen  Nuss  erreichen 
können,  wodurch  die  C.  v.  um  26—40  M.  (1"— 1"  6'")  ver- 
kürzt wird.  Diese  Verengerungen  werden  sehr  häufig  über- 
sehen, da  der  Untersuchende  die  Beschafi'enheit  der  rück- 
wärtigen Symphysenwand  zu  beachten  versäumt.  Die  Abnahme 
der  äusseren  Maasse  hat  bei  diesem  Becken  keinen  Werth,  ebenso 
wenig  die  der  C.  d.,  wenn  man  die  Auftreibung  oder  Exostose 
übersieht.  Um  die  Länge  der  C.  v.  zu  bestimmen ,  hat  man 
beim  Abzüge  von  der  C.  d.  die  Grösse  der  Neubildung  mit 
in  Rechnung  zu  ziehen.  Bei  grösseren  Exostosen  ist  es  rath- 
sam ,  die  Dicke  der  Symphysenwand  sammt  ihrem  aufsitzenden 
Gebilde  mittelst  des  Tastercirkels  direct  zu  messen.  Dieses 
Becken  hat  die  gleiche  praktische  Bedeutung  wie  das  platte 
und  kann  der  Geburtsmechanismus  wesentlich  gestört,  ja  selbst 
eine  Verkleinerung  des  Schädels  unter  Umständen  nöthig  werden. 
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6.  Das  amphiskelolisthettsche  Becken  oder  dun  platte  Luxationshecken. 

Bei  doppelseitiger  Hüftgelenkslnxation,  wenn  sie  angeboren 
oder  sehr  frühzeitig  acquirirt  ist,  zeigt  das  Becken  eine  unge- 
wöhnlich hohe  Neigung.  Die  Darmbeine  stehen  sehr  steil. 
Das  Kreuzbein  ist  tiefer  in  das  Becken  hineingetreten,  wodurch 
die  Querspannung  desselben  gesteigert  und  das  Becken  in 
dieser  Richtung  erweitert  wird.  Der  Querdurchmesser  des 
Einganges  ist  ungewöhnlich  lang,  und  hält  diese  Verbreiterung 
des  Querdurchmessers  durch  alle  drei  Beckenabschnitte  gleich- 
massig  an.  Die  C.  v.  ist  verkürzt,  gegen  den  Ausgang  zu 
nimmt  aber  die  Verkürzung  des  geraden  Durchmessers  wegen 
des  Zurücktretens  des  Kreuzbeines  ab.  In  Folge  des  ver- 
stärkten Zuges  der  durch  die  Luxation  gezerrten  Muskeln 
werden  die  Darmbeine  aufgestellt  und  rückwärts  auseinander 
gezogen.  Dadurch  sinkt  das  Kreuzbein  tiefer  und  steigert 
die  Querspannung  des  Beckens  noch  mehr.  Diese  Ver- 
änderungen bedingen  das  abnorme  Verhalten  der  Durchmesser. 
Die  hochgradige  Beckenneigung  ist  durch  den  starken  Zug 
der  luxirten  Femora  am  Ligam.  ileo-fem.  und  des  M.  ileo- 
psoas  so  wie  durch  die  Verrückung  der  Schwerlinie  des  Rumpfes 
vor  die  Längenachse  der  Oberschenkel  bedingt.  Um  das 
Grleichgewicht  wieder  herzustellen  muss  sich  die  Lendenwirbel- 
säule stark  lordotisch  einbiegen.  Diese  Einbiegung  hat  eine 
Horizontalstellung  des  Kreuzbeines,  eine  ungewöhnlich  grosse 
Beckenneigung  zur  Folge.  In  geburtshülflicher  Beziehung  ist 
dieses  Becken  wie  ein  plattes  rhachitisches  anzusehen.  Die 
Verkürzungen  der  C.  v.  sind  hier  nicht  unbedeutend  [80  bis 
92  M.  (3"  3'"— 3"  5"0]-  Wenn  die  Geburten  aber  trotzdem 
leicht  vor  sich  gehen,  so  rührt  dies  von  der  compensatorischen 
Verlängerung  aller  Querdurchmesser  her.  Das  Luxations- 
hecken ist  selten.  Bisher  sind  erst  7  einschlägige  GeburtsfäUe 
bekannt,  die  nahezu  stets  glücklich  verliefen. 

7.  Das  kyphotische  Becken. 

Diese,  namentlich  durch  Breisky's  eingehende  Studien 
allgemein  bekannt  gewordene  Beckendeformität  führt  ihren 
Namen  davon  her,  dass  zu  ihrer  Entstehung  die  Gegenwart 
einer  tiefsitzenden  Kyphose  nöthig  ist,  denn  bei  einer  hoch 
oben  befindlichen  übernimmt  der  untere  Wirbelsäuleabschnitt  die 
nothwendige  Compensation  und  das  Becken  bleibt  unbetheiligt. 
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Die  anatomisclien  Veränderungen,  welche  das  Becken  bei 
einer  tiefsitzenden  Kyphose  erleidet,  sind  folgende: 

Da  die  Lendenwirbelsäule  in  ihrem  tiefsten  Abschnitte 
den  unteren  Schenkel  der  Kyphose  bildet,  so  muss  das  Kreuz- 
bein als  Fortsetzung  derselben  mit  an  der  Compensation  theil- 
nehmen.  Seine  Basis  wird  nach  hinten  und  oben,  seine  Spitze 
nach  vorne  und  aufwärts  gezogen.  Grleichzeitig  werden  durch 
den  fortgepflanzten  Druck  von  Seite  des  Kyphosenschenkels 
die  Wirbelkörper  vorgetrieben.  Durch  den  Zug  wird  die 
Länge  des  Kreuzbeines  gesteigert.  Die  Drehung  des  Kreuz- 
beines um  seine  quere  Achse  nach  rückwärts  rotirt  das  Becken 
gleichfalls  nach  hinten ,  doch  widersetzen  sich  dem  vornehm- 
lich die  Ligamenta  ileo-femoralia.  Dieser  gleichzeitig  wirkende 
Zug  an  der  vorderen  und  rückwärtigen  Seite  der  Hüftbeine 
bringt  die  charakteristischen  Veränderungen  dieses  Beckens 
hervor.  Der  vordere  Theil  der  Hüftbeine  wird  nach  vorne, 
der  rückwärtige  nach  hinten  gezerrt  und  dadurch  tritt  statt 
der  Querspannung  eine  Längsspannung  des  Beckens  ein ,  der 
die  Hüftbeine  in  ihrem  Wachsthume  zu  folgen  gezwungen 
sind.  Die  Hüftbeine  wachsen  in  die  Länge  und  sind  gegen, 
den  Horizont  weniger  geneigt  als  sonst ,  sie  wachsen  in  der 
Länge  von  vorn  nach  hinten.  Daraus  resultirt,  dass  die  C.  v, 
länger  wird,  und  eine  compensatorische  Verlängerung  des 
Querdurchmessers  des  Einganges  ausbleibt.  Das  Becken  ist 
im  Eingange  geradeovak  statt  queroval.  Der  am  Becken 
wirkende  Zug  und  die  fehlende  Querspannung  desselben 
erzeugt  eine  flachere  Stellung  der  Darmbeine  zum  Horizonte 
und  einen  gestreckteren  Verlauf  derselben.  Der  Beckenaus- 
gang wird  noch  stärker  verengt,  denn  ausser  der  fehlenden 
Querspannung  des  Beckens  wirkt  hier  noch  der  Druck  von 
Seite  der  Oberschenkelköpfe.  Wenn  sich  die  Tub.  isch.  bis 
zu  einem  gewissen  Grade  genähert  haben  ,  so  wird  ihre 
Näherung  und  Umbiegung  durch  das  Sitzen  noch  gesteigert. 

Fällt  das  Kreuzbein  in  die  Kyphose,  so  wirkt  der  Druck 
direct  auf  seine  obere  Hälfte  von  vorne  und  oben  nach  hinten 
und  unten.  Es  findet  daher  kein  Zug  an  ihm  statt  und  es  wird 
nicht  verlängert.  Die  Beckenneigung  vermindert  sich  und  die 
charakteristischen  Veränderungen  treten  noch  deutlicher  hervor. 

Sitzt  die  Kyphose  so  tief,  dass  die  compensirende  Lor- 
dose durch  den  untersten  Abschnitt  der  Lendenwirbelsäule 
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gebildet  wird,  so  wird  der  Beckeneingang  durcli  diese  über- 
dacht ,  älmlicli  wie  bei  einer  SjDondylolisthesis.  Dadurch  wird 
der  gerade  Durchmesser  des  Einganges   erheblich  verkürzt. 

Betrachtet  man  ein  derartiges  Becken,  so  findet  man 
das  Kreuzbein  mit  seinem  oberen  Theile  nach  hinten  gedrängt, 
die  Körper  treten  hinten  aus  den  Flügeln  heraus,  die  vordere 
Kreuzbeinliäche  ist  in  querer  Richtung  schmal ,  stark  ooncav 
und  lang  ausgezogen.  Von  oben  nach  unten  zeigt  sie  eine 
S-förmige  Krümmung.  Das  Promontorium  steht  hoch,  meist 
nach  hinten.  Die  Darmbeine  liegen  flacher  als  sonst,  ihre 
S-Krümmung  ist  vermindert,  die  Entfernung  der  Sp.  und  Crist. 
oss.  il.  ist  grösser  als  normal.  Die  Seitenwände  des  kleinen 
Beckens  sind  hoch,  die  Linea  innominata  verläuft  stark  gestreckt. 
Die  C.  V.  ist  verlängert.  Der  Querdurchmesser  des  Einganges 
ist  kürzer,  zuweilen  noch  kürzer  als  die  C,  v.  Am  kleinen 
Becken  sind  die  Tub.  und  S^Din.  isch.  einander  stark  genähert, 
so  dass  der  Querdurchmesser  der  Höhle  und  namentlich  der 
des  Ausganges  kürzer  ist  als  sonst.  Der  gerade  Durchmesser 
der  Höhle  ist  etwas  kürzer,  der  des  Ausganges  ist  normal 
lang  oder  nur  unerheblich  kürzer ,  allerdings  aber  scheinbar 
verkürzt  im  Vergleiche  zur  abnorm  langen  C.  v. 

Das  kyphotische  Becken  gehört  zu  den  seltener  vorkom- 
menden Deformitäten. 

Die  Diagnose  ist  leicht,  da  die  bestehende  Kyphose  wohl 
nicht  zu  übersehen  ist. 

Bei  tiefsitzender  Kyphose  und  ausgesprochener  Verbil- 
dung  des  Beckens  ist  die  Prognose  für  die  Mutter  sehr  ungünstig, 
da  in  einem  solchen  Falle  die  Perforation,  ja  auch  der  Kaiser- 
schnitt nothwendig  wird.  Für  die  Frucht  ist  sie  gleichfalls  nicht 
sehr  günstig,  denn  in  den  bisher  bekannten  Fällen  wurden 
ausgetragene  Früchte  nur  selten  spontan  lebend  geboren. 

Die  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt  und  die  Per- 
foration waren  bisher  die  häufigsten  therapeutischen  Eingriffe. 
Da  aber  die  hier  einzuschlagende  Therapie  mit  jener  bei  quer- 
verengtem Becken  so  ziemlich  zusammenfällt,  so  mag  sie  dort 
ihre  Besprechung  finden. 

Dan  spondylolisthetische  Bechen. 

Beim  spondylolisthetischen  —  durch  Wirbelverscliiebung 
verunstalteten  —  Becken,   welches  erst  seit  etwa  24  Jahren 
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von  Seite  der  Geburtshelfer  beachtet  wird,  besteht  die  Verun- 
staltung darin,  dass  der  letzte  Lendenwirbel  nicht  wie  gewöhn- 
lich auf  dem  ersten  Kreuzbeinwirbel  aufruht,  sondern  über 
diesen  hinübergeglitten  ist.  Je  nach  dem  G-rade  der  Wirbel- 
verschiebung ist  die  Stellung  des  letzten  Lendenwirbels  zum 
ersten  Kreuzbein wirbel  verschieden.  Bei  geringeren  Graden 
ruht  der  rückwärtige  Theil  des  letzten  Lendenwirbelkörpers 
noch  theilweise  auf  der  vorderen  Hälfte  des  ersten  Kreuzbein- 
wirbelkörpers, so  dass  blos  sein  vorderer  Theil  in  den  Becken- 
eingang hineinragt  und  ihn  verlegt.  Bei  höheren  Graden 
liegt  die  untere  Seite  des  letzten  Lendenwirbelkörpers  der 
vorderen  des  ersten  Kreuzbeinwirbelkörpers  an.  Bei  den  aus- 
gesprochensten Formen  endlich  hat  sich  die  hintere  Fläche 
des  letzten  Lendenwirbelkörpers  der  vorderen  Seite  des  ersten 
Kreuzbeinwirbelkörpers  angelagert. 

Durch  diese  Verschiebung  der  "Wirbelsäule  wird  der 
Schwerpunkt  des  Rumpfes  nach  vorne  verschoben,  und  um 
das  Gleichgewicht  wieder  zu  gewinnen,  muss  das  Becken  eine 
geringere  Neigung  einnehmen.  Die  herabsinkende  Lenden  Wir- 
belsäule drängt  die  Kreuzbeinbasis  nach  hinten,  wodurch  sich 
die  C.  V.  verlängert  und  die  Kreuzbeinspitze  nach  vorne  tritt 
und  den  geraden  Durchmesser  des  Beckenausganges  verkürzt. 
Die  Verschiebung  der  Kreuzbeinbasis  nach  rückwärts  drängt 
die  Spin.  post.  der  Darmbeine  von  einander,  so  dass  sie  weiter 
von  einander  zu  stehen  kommen.  Gegen  den  Ausgang  zu 
verengt  sich  das  Becken  in  querer  Richtung.  Das  Auseinander- 
gedrängtwerden  der  Darmbeine  durch  die  Kreuzbeinbasis  und 
der  verstärkte  Zug  an  den  Ligam.  ileo-femor.  in  Folge  der 
verminderten  Beckenneigung  nähert  die  Tub.  isch.  einander 
in  höherem  Maasse.  Abstrahirt  man  von  der  Wirbelverschie- 
bung, so  bietet  dieses  Becken  Aehnlichkeit  mit  dem  kyphotischen. 

Die  C.  V.  hat  hier  keinen  Werth,  vertreten  wird  sie 
durch  die  Entfernung  von  der  Symphyse  zur  vorragendsten 
Stelle  des  untersten  herabgetretenen  Lendenwirbels.  Die  Länge 
dieser  stellvertretenden  C.  v.  schwankte  in  den  bisher  bekannten 
Fällen  zwischen  50—110  M.  (1"  9'"— 4"  2"').  Der  Abzug  von 
der  stellvertretenden  C.  d.  —  Mitte  des  unteren  Symphysenrandes 
zur  vorragendsten  Stelle  der  herab  getretenen  Wirbelkörper  — 
ist  nicht  in  allen  Fällen  gleich.  Da  die  Sympliyse  je  nach 
dem  Grade  der  Wirbelsäulesenkung  mehr  nach  hinten  geneigt 
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oder  gar  mit  ihrem  oberen  Rande  nach  einwärts  gedreht  wird, 
ist  der  Abzug  verschieden.  Nach  den  bisher  bekannten 
Beobachtungen  schwankt  er  zwischen  20— 32  M.  (9'"  —  1"  3"0 
und  wächst  mit  dem  Grade  der  Wirbelsänleverschiebung. 

Die  Ursache  dieser  Wirbelverschiebung  ist  eine  Luxation 
zwischen  dem  letzten  Lenden-  und  ersten  Kreuzbeinwirbel. 
Bedingt  wird  diese  Luxation  durch  eine  Zerstörung  der  Pro- 
cessus obliqui  oder  durch  ein  zu  weites  angeborenes  Abstehen 
der  Processus  obliqui  des  ersten  Kreuzbeinwirbels,  so  dass 
jene  des  letzten  Lendenwirbels  durch  dieselben  durchtreten 
können.  Diese  angeborene  abnorme  Stellung  der  Gelenkfort- 
sätze ist  zuweilen  durch  eine  bestehende  Hydrorachis  herbei- 
geführt. Die  Zerstörung  derselben,  ihrer  Bänder  und  der 
Zwischenwirbelkörper  kann  durch  Caries,  Traumen  u.  dgl.  m. 
erfolgen.  Dieser  Annahme  entsprechen  auch  die  anatomischen 
Befunde,  da  einige  Becken  vorliegen,  an  denen  man  die  Spuren 
überstandener  Caries  sieht,  während  andere  keine  Zeichen 
irgend  einer  früheren  Krankheit  aufw^eisen. 

Die  Wirbelverschiebung  tritt  ein,  sobald  das  Promonto- 
rium die  Körperlast  zu  tragen  beginnt.  Sie  erfolgt  daher 
entweder  in  der  Kindheit  oder  nach  Traumen  erst  später.  Sie 
geht  ganz  allmälig  vor  sich  und  braucht  zu  ihrer  Entstehung 
eine  längere  Zeit.  Je  nach  dem  Grade  der  Verschiebung  sinkt  die 
Wirbelsäule  verschieden  weit  herab,  so  dass  selbst  der  vorletzte 
Lendenwirbelkörper  der  Symphyse  gegenüber  stehen  kann. 

Bisher  sind  blos  13  derartige  Becken  genau  anatomisch 
bekannt ,  doch  haben  blos  7  von  ihnen  ein  gynäkologisches 
Interesse,  da  hier  Schwängerung  erfolgte.  Es  sind  dies  das 
Wiener,  Züricher,  Trier'sche,  Prager,  Paderborner, 
Hall  e'sche  und  ein  Pariser  Becken,  beschrieben  von  Spaeth- 
Rokitansky  -  Lambl,  Br  eslau  -  Billeter  ,  Ender, 
Kiwisch  -  Seyfert  -  Kilian  -  Lamb  1,  Kilian  -  Lambl, 
Olsh  ausen  und  Lenoir-Beloc,  Bei  den  6  anderen  ist  es 
nicht  bekannt,  ob  die  Trägerinnen  derselben  je  geboren  haben. 
Beschrieben  wurden  sie  von  Rokitansky-Lambl,  Breslau- 
Lambl,  v.  Weber-Ebenhof  (2),  Blasius  und  Robert. 
Bei  weiteren  3  wurde  die  Diagnose  der  Spondylolisthesis  an 
der  Lebenden  gestellt,  ohne  dass  die  anatomische  Bestätigung 
vorliegt.  Diese  3  Geburtsfälle  wurden  von  Hartmann, 
Bveisky,  Schwing  veröffentlicht. 
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Die  Diagnose  ist  nur  nach  einer  genauen  äusseren  und 
inneren  Untersucliung  zu  stellen.  Die  Abnahme  der  äusseren 
Maasse  hat  nicht  viel  Bedeutung.  Werth  hat  die  starke  Lordose 
der  Lendenwirbelsäule,  die  Aufhebung  der  Beckenneigung,  der 
eigenthümliche  wiegende  Gang  des  Individuums,  die  Verkürzung 
des  Bauches,  der  zwischen  den  weit  abstehenden  Darmbeinen 
tief  hineingesunken  ist,  die  stumpferen,  abgerundeteren  Winkel 
der  S-Krümmung  an  den  hintern  Darmbeinrändern,  der  grössere 
Abstand  der  Spin.  post.  sup.  iL  von  einander  und  das  Fehlen 
jeder  rhachitischen  oder  osteomalacischen  Erkrankung.  Sehr 
wichtig  sind  die  anamnestischen  Momente,  insbesondere  wenn 
ein  Trauma  die  veranlassende  Ursache  abgab. 

Sicherzustellen  ist  jedoch  die  Diagnose  immer  erst  nach 
innerer  Untersuchung.  Das  directe  Fühlen  des  unteren  Lenden- 
wirbelsäuleabschnittes,  der  einzelnen,  deutlich  von  einander 
zu  unterscheidenden  Wirbelkörper  bei  tief  herabgesunkener 
Wirbelsäule  wird  die  Diagnose  stets  binnen  Kurzem  ermöglichen, 
Schwierigkeiten  in  der  Diagnose  stellen  sich  nur  dann  entgegen, 
wenn  die  Lendenwirbelsäule  nicht  tief  herabgesunken  ist  und 
die  charakteristische  Ueber dachung  des  Beckeneinganges  fehlt, 
so  dass  nur  ein  Theil  des  untersten  Lendenwirbels  zur  Be- 
tastung vorliegt.  In  diesem  Falle  lässt  sich  der  vorstehende 
Tumor  daran  als  Lendenwirbel  erkennen,  dass  sich  seine 
Contouren  unter  einem  scharf  ausgeprägten  Winkel  von  den 
Kreuzbeinflügeln  abheben,  während  bei  einfachem  starkem  Vor- 
springen des  Promontoriums  sich  stets  ein  entsprechendes 
Zurückweichen  der  Kreuzbeinflügel  findet.  Zuweilen,  namentlich 
bei  tiefem  Herabsinken  der  Wirbelsäule  kann  man  die  Theilungs- 
stelle  der  Aorta  fühlen. 

Die  Prognose  für  die  Mutter  ist  unter  allen  Umständen 
sehr  bedenklich.  Bei  tief  herabgetretener  Lendenwirbelsäule  hat 
sie  die  Gefahren  des  Kaiserschnittes,  bei  weniger  ausgesprochener 
Deformität  hat  sie  die  Gefahren  einer  sehr  schweren  Geburt 
zu  überstehen.  Etwas  günstiger  wird  sie  nur  dann,  wenn  die 
Beckenverengerung  eine  mässigere  ist  und  die  künstliche  Früh- 
geburt zur  richtigen  Zeit  eingeleitet  wird. 

Für  die  Frucht  ist  die  Vorhersage  bei  Unmöglichkeit  der 
Geburt  durch  den  Beckencanal  günstig,  wenn  der  Kaiser- 
schnitt nicht  zu  spät  gemacht  wird.  Weniger  günstig  ist  sie 
bei  eingeleiteter  Frühgeburt,  absolut  ungünstig,  wenn  das  Ende 
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der  Schwangerscliaft  erreicht  ist  und  nur  eine  massigere  Ver- 
engerung des  Beckenraumes  da  ist,  da  sie  in  dem  Falle  stets 
verkleinert  werden  muss. 

Die  einzuleitende  Tlieraj^ie  hängt  vom  gegebenen  Falle 
ab.  Li  allen  bisher  bekannten  Fällen,  wo  die  Frucht  ausge- 
tragen war,  büsste  die  Mutter  ihr  Leben  durch  den  Kaiser- 
schnitt ein  (Prager,  Paderborner,  Halle 'sches  und 
Pariser  Becken)  oder  starb  sie  an  den  Folgen  der  schweren 
Operation  (Wiener,  Trier'sches  Becken)  oder  ging  sie  un- 
entbunden  zu  Grrunde  (Z ü r i c h e r  Becken).  Nur  dort,  wo  die 
Verlegung  des  Beckenraumes  eine  mässige  war ,  die  Frucht 
ihre  vollständige  Ausbildung  nicht  erreicht  hatte  und  die 
Frühgeburt  eingeleitet  wurde,  blieb  die  Mutter  am  Leben 
(Fall  von  Hartmann,  Br  eisky  und  Schwing).  Diesen  Daten 
zufolge  dürfte  es  bei  ausgetragener  Frucht  stets  angezeigt  sein, 
den  Kaiserschnitt  zu  machen  oder ,  wenn  der  Zustand  früher 
erkannt  •  wird,  die  künstliche  Frühgeburt  einzuleiten.  Nachdem 
die  Greburt  der  nicht  ausgetragenen  Frucht  bei  einer  Länge 
der  stellvertretenden  C.  v.  von  70  und  90  M.  {2"  8'"  und  3"  5'") 
möglich  war,  so  liegt  es  nahe,  anzunehmen,  dass  dieses  Maass 
jenes  sei,  bei  dessen  Gegenwart  der  Mutter  die  Gefahr  des 
Kaiserschnittes  durch  Einleitungen  der  künstlichen  Frühgeburt 
erspart  werden  kann,  obwohl  die  begleitenden  Nebenumstände, 
die  Grösse  der  Frucht ,  die  Härte  ihrer  Schädelknochen ,  die 
"Wehenthätigkeit  u.  dgl.  m.  die  Analyse  und  Therapie  eines  jeden 
solchen  Geburtsfalles  modificiren  werden. 

9.  Das  schräg  verengte  Becken. 

Diese  zuerst  von  Nägele  dem  Ae.  entdeckte  Becken- 
anomalie zeigt  eine  Hüftkreuzbeinfuge  verknöchert  und  sämmt- 
liche  Beckenräume  in  Folge  der  Verengerung  der  einen  Hälfte 
schräg  verschoben. 

Die  der  Ankylose  entsprechende  Kreuzbeinhälfte  ist 
schmäler  und  verkümmert,  gleichzeitig  ist  das  Kreuzbein  mit 
seiner  vorderen  Seite  etwas  gegen  die  ankylotische  Seite  gerichtet. 
Statt  der  Sychondrosis  sacro-iliaca  findet  man  das  Kreuzbein 
mit  dem  Hüftbein  fest  verwachsen  und  das  Knochengewebe 
an  dieser  Stelle  verdichtet.  Die  Synostose  ist  durch  eine  Knochen- 
leiste bezeichnet.  Die  Lendenwirbelsäule  ist  gegen  die  kranke 
Seite  leicht  skoliotisch  verkrümmt  und  sieht  deren  vordere 


Fläche  gegen  die  Synostose.  Das  Darmbein  T  der  ankylosirten 
Seite  steht  steiler  und  höher,  sein  vorderer  Rand  ist  mehr 
nach  innen  zurückgedrängt,  die  S-förmige  Krümmung  desselben 
ist  ausgeprägter.  Das  dazugehörige  Sitzbein  ist  nach  oben  und 
innen  vorgeschoben  und  verengt  dadurch  die  Incisura  ischiadica. 
Der  Tuber  und  die  Spina  oss.  isch.  dieser  Seite  werden  dem 
Kreuzbeine  stark  genähert.  Die  Pfanne  sieht  mehr  nach  vorne 
und  steht  etwas  höher.  Der  Schambogen  ist  verschoben  und 
steht  der  gesunden  Synchoudrosis  sacro-iliaca  gegenüber.  Die 
Linea  innominata  der  kranken  Seite  läuft  stark  gestreckt  und 
bildet  an  der  Synostose  einen  spitzen  Winkel.  Die  Sj'-mphyse 
ist  gegen  die  gesunde  Beckenhälfte  geschoben.  Die  kranke 
Beckenhälfte  ist  weniger  geneigt.  Nicht  selten  findet  auch  eine 
Verschiebung  zwischen  Darm-  und  Kreuzbein  an  der  sj'-nosto- 
tischen  Seite  statt,  wodurch  die  kranke  Beckenhälfte  etwas  nach 
auf-  und  rückwärts  tritt. 

Durch  die  schräge  Verschiebung  werden  die  schrägen 
Durchmesser  und  die  Distantiae  sacro-cotyloideae  ungleich  lang. 
Der  Beckeneingang  ist  asymmetrisch  und  bekommt  eine  schräg 
ovale  Form,  deren  Spitze  gegen  die  ankylosirte  Seite  zu  gekehrt 
ist.  Der  gerade  Durchmesser  des  Einganges  wird  länger,  der 
quere  dagegen  kürzer  und  nimmt  dessen  Verkürzung  gegen 
den  Ausgang  zu. 

Als  Uebergangsformen  sind  jene  Becken  anzusehen,  die 
die  gleichen  Veränderungen  zeigen,  an  denen  aber  die  Kreuz- 
darmbeinfuge nicht  verknöchert  ist. 

Die  Entstehung  der  schräg  verengten  Becken  ist  stets 
durch  eine  Asymmetrie  des  Kreuzbeines  bedingt.  "Wenn  die 
eine  Kreuzbeinhälfte  kleiner  geblieben  ist  als  die  andere,  so 
muss  nothwendiger  Weise  das  Becken  dadurch  in  schräger 
Richtung  asymmetrisch  werden. 

Diese  Ungleichheit  beider  Kreuzbeinhälften  kann  durch 
verschiedene  Umstände  bedingt  worden  sein. 

1.  Es  kann  eine  angeborene  Missbildung  da  sein.  Die 
Knochenkerne  einer  Seite,  aus  denen  sich  die  Kreuzbeinflügel 
entwickeln,  fehlen  oder  sind  mangelhaft  angelegt.  Im  weiteren 
Wachsth  ums  verlauf  wird  dieses  Kreuzbein  asymmetrisch ,  da 
ihm  an  einer  Seite  die  Flügel  fehlen  oder  diese  mangelhaft 
entwickelt  sind. 
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2.  Li  einem  anderen  Falle  sind  die  Kreuzbeinflügel  bei- 
derseits normal  angelegt.  Durch  einen  intercurrirenden  patlio- 
logisclien  Process  jedoch  wird  zu  einer  Zeit,  da  das  Kreuzbein 
noch  nicht  vollständig  entwickelt  und  ausgewachsen  ist,  seine 
Weiterentwicklung  an  einer  Seite  gehemmt,  während  sie  auf 
der  anderen  ungestört  vor  sich  geht,  wodurch  gleichfalls  eine 
Asymmetrie  desselben  zustandekommt. 

Wir  sehen  daher,  dass  die  Entstehung  dieser  Asymme- 
trie in  verschiedene  Perioden  fallen  kann, 

1 .  in  die  embryonale  Periode, 

2.  in  die  Periode  des  frühesten  Kindesalters, 

3.  in  die  Periode  eines  späteren  Alters,  wo  das  Kreuzbein 
gleichfalls  noch  nicht  vollständig  entwickelt  ist. 

Ob  eine  Verwachsung  der  betreffenden  Kreuzdarmbeiii- 
fuge  erfolgt,  wann  und  wie  sie  eintritt,  hängt  blos  von  den 
begleitenden  Umständen  ab. 

1.  Nicht  undenkbar  ist  es  der  theoretischen  Annahme 
nach ,  dass  dort ,  wo  die  Kreizbeinflügel kerne  der  ursprüng- 
lichen Anlage  zufolge  fehlen  oder  mangelhaft  angelegt  sind, 
das  Grelenk  zwischen  Kreuz-  und  Darmbein  gleichfalls  ur- 
sprünglich fehlt  oder  so  mangelhaft  angelegt  ist ,  dass  es  zu 
keiner  Gelenks  Verbindung ,  sondern  zu  einer  sofortigen  Ver- 
wachsung der  einander  gegenüberstehenden  Knochen  kommt. 
Vielleicht  dass  in  dem  Ealle  statt  eines  Grelenkes  blos  ein 
Knorpel  gesetzt  wird.  Diese  Ankylose  wäre  dann  als  ein  ange- 
borener Zustand  anzusehen. 

2.  Jede  andere  Verschmelzung  ist  nur  auf  dem  Wege  der 
Entzündung  denkbar. 

1.  Die  Entzündnng  kann  ohne  uns  bekannter  Ursache  zur 
Zeit  des  intrauterinen  Lebens  erfolgen  und  dadurch  das  Kreuz- 
darmbeingelenk zu  Grrunde  gehen. 

2.  Die  Entzündung  kann  durch  den  Druck  der  Rumpf- 
last, die  bei  fehlender  oder  mangelhaft  entwickelter  Kreuzbein- 
hälite  diese  Körperhälfte  in  erhöhtem  Maasse  trifft,  herbeige- 
führt werden.  Die  Kreuzdarmbeinfuge  dieser  Seite  verwächst, 
und  da  sich  die  andere  Kreuzbeinhälfte  weiter  entwickelt, 
wird  das  Becken  asymmetrisch. 

?).  Es  kann  eine  Entzündung,  mag  sie  ohne  erhebliche 
Eiterung  auf  die  innere  Gelenkhöhle  beschränkt  sein ,  oder  mag 
sie  eine  weit  verbreitete  mit  Caries  der  Umgebung  sein,  bei 
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ursprünglicher  normaler  Anlage  des  Kreuzbeines  auftreten,  zu 
einer  Zeit,  da  das  Kreuzbein  noch  nicht  vollkommen  ent- 
wickelt ist.  Die  Kreuzdarmbeinfuge  geht  zu  Grunde,  es  bildet 
sich  eine  Ankylose,  inzwischen  sich  die  gesunde  Hälfte  normal 
weiter  entwickelt,  wodurch  das  Becken  gleichfalls  schräg  ver- 
engt wird. 

Die  Entstehung  des  schräg  verengten  Beckens  kann  dem 
Gegebenen  zufolge  daher  nie  in  eine  andere  Zeit  fallen  als  in 
eine  frühe,  innerhalb  welcher  das  Kreuzbein  noch  nicht  voll- 
ständig entwickelt  ist. 

Dort,  wo  die  Ankylose  auf  einer  fehlenden  oder  mangel- 
haften Bildung  des  Gelenkes  beruht,  sowie  dort,  wo  die  Ent- 
zündung und  Ankylose  des  Gelenkes  intrauterin  eintritt  oder 
extrauterin  zu  einer  Zeit,  da  das  Kind  noch  nicht  geht  oder 
noch  nicht  sitzen  kann,  kann  das  Darmbein  nicht  am  Kreuz- 
beine nach  hinten  und  oben  verschoben  sein.  Wirkt  dagegen 
bereits  die  Rumpflast,  so  kann  die  Yerschiebung  dieser  beiden 
Knochen  nicht  fehlen.  Da  nun  die  meisten  dieser  Becken  diese 
Verschiebung  zeigen,  so  ist  anzunehmen,  dass  die  intrauterine 
oder  sehr  frühzeitig  erfolgende  Ankylose  seltener  erfolgt. 
Eigenthümlich  ist  es ,  dass  diese  Verschmelzung  immer  zur 
selben  Zeit  erfolgt,  denn  die  schräg  verengten  Becken  mit 
einer  Ankylose  sind  einander  stets  vollkommen  gleich.  In  der 
späteren  Kinderzeit  scheint  ,  den  bekannten  Daten  zufolge, 
diese  Entzündung  nicht  mehr  einzutreten. 

Die  schräge  Verschiebung  des  Beckens  bei  mangelhafter 
Entwicklung  der  einen  Kreuzbeinhälfte  erfolgt  auf  folgende 
Weise : 

Die  gesunde  Beckenhälfte  entwickelt  sich  und  wächst  in 
normaler  Weise  sowohl  an  ihrer  rückwärtigen  als  an  ihrer 
vorderen  Hälfte.  Ihr  Darmbein  krümmt  sich  dadurch,  dass  bei 
Fixation  der  Spin.  post.  sup.  oss.  il.  durch  das  Lig.  il.  sacral. 
der  wachsende  Kreuzbeinflügel  gegen  die  facies  auricularis 
einen  Druck  ausübt.  Da  nun  auf  der  anderen  Seite  durch  die 
geringer  entwickelte  Kreuzbeinhälfte  ein  geringerer  Druck  auf 
das  Hüftbein  ausgeübt  wird,  so  bleibt  dieses  Darmbein  flacher. 
Da  überdies  in  Folge  der  mangelhaften  Entwicldung  der  einen 
Kreuzbeinhälfte  gleichzeitig  das  betreffende  Lig.  iL  sacral. 
schwächer  ist  als  jenes  der  anderen  Seite,  so  zieht  das  stär- 
kere die  Symphyse  zu  sich ,    die  wir  denn  auch  stets  der 


257 


gesunden  Seite  aiiigek ehrt  finden.  Sobald  die  Trägerin  eines  sol- 
chen Beckens  in  späterer  Zeit  herumzugehen  beginnt,  wodurch 
das  Promontorium  und  die  beiden  Pfannen  einen  starken  Druck 
auszuhalten  haben,  erleidet  die  kranke  Beckenhälfte,  da  sie  der 
Schwerlinie  näher  steht  als  die  gesunde ,  einen  grösseren 
Druck  als  die  gesunde  Seite.  Die  ankylosirte  Kreuzbein- 
hälfte wird  tiefer  in  das  Becken  hineingetrieben.  Das  ent- 
sprechende Darmbein  tritt  höher  hinauf,  wird  steiler  ge- 
stellt, seine  Crista  und  Linea  innominata  wird  höher  und 
die  Sp.  sowie  Tub.  oss,  isch.  treten  dem  Kreuzbeine  -näher. 
Endlich  wird  durch  den  erhöhten  Druck  die  Knochenmasse  in 
der  Nähe  der  Ankylose  dichter. 

Das  Verhalten  des  Grades  und  der  Richtung  der  Ver- 
schiebung in  den  drei  Beckenaperturen  ist  ein  verschiedenes. 
Es  gibt  Becken,  bei  denen  die  Verschiebung  durch  den  ganzen 
Canal  anhält ,  solche ,  wo  sie  gegen  den  Ausgang  abnimmt 
(namentlich  bei  gleichzeitig  vorhandener  Rhachitis)  und  endlich 
Becken ,  bei  denen  sich  die  Verschiebung  in  der  Beckenhöhle 
allmälig  so  umkehrt ,  dass  der  dem  langen  Durchmesser  des 
Ovales  im  Eingange  entsprechende  schräge  Durchmesser  des 
Ausganges  der  kürzere  und  der  entgegengesetzte  der  längere 
wird.  Eine  nothwendige  Eolge  der  Asymmetrie  des  Ej?euzbeines 
ist  die  Ankylose  der  Kreuzdarmbeinfuge  nicht.  Tritt  die  Ver- 
wachsung zu  einer  Zeit  ein  ,  da  das  Kreuzbein  bereits  voll- 
ständig entwickelt  war ,  so  hinterlässt  diese  Ankylose  keine 
weiteren  Folgen  bezüglich  der  G-estalt  des  Beckens. 

Diese  Beckendeformität  zählt  zu  den  seltenen.  Bisher 
sind  nur  wenig  über  fünfzig  derartige  Becken  anatomisch  be- 
kannt. Einschlägige  Geburtsfälle  wurden  bisher  erst  gegen 
vierzig  beobachtet. 

Die  Diagnose  ist  an  und  für  sich  nicht  schwierig,  doch 
wurde  sie  in  den  meisten  bekannten  Fällen  während  des  Le- 
bens nicht  gestellt,  da  der  Zustand  gewöhnlich  übersehen 
wurde.  Dies  rührt  davon  her,  weil  die  Störungen  im  Gange 
und  der  Haltung,  oft  sehr  unbedeutend  sind  und  die  das  Becken 
umgebenden  Weichtheile  die  schräge  Verschiebung  des  Beckens 
mehr  oder  weniger  decken.  Die  Gegenwart  der  schrägen 
Verengerung  ist  nur  nach  genauer  Untersuchung  des  Skeletes 
und  Beckens  zu  bestimmen. 

Kleinwächte V,  Grundnss  der  Geburtshülfe.  17 
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Sämmtliche  äussere  Maasse,  die  Peripherie  mit  inbegriffen, 
Ilaben  wenig  Werth,  sie  besitzen  nur  insoferne  eine  Bedeutung, 
als  man  aus  ihnen  entnehmen  kann,  dass  das  Becken  seiner 
Anlage  nach  zu  den  grossen  oder  kleinen  gehört.  Wichtiger 
ist  die  ungleiche  Länge  der  Extremitäten,  der  höhere  Stand 
der  einen  Beckenhälfte,  die  ungleiche  Entfernung  des  Darm- 
fortsatzes  des  letzten  Lenden-  und  ersten  Kreuzbein  wirb  eis 
von  den  beiden  Spin.  post.  sup.  oss.  il.  Das  zweckmässigste 
ssere  Maass  zur  Bestimmung  einer  Asymmetrie  des  Beckens 
ist  die  Entfernung  vom  grossen  Trochanter  der  einen  Seite  zur 
Mitte  der  Crista  il.  der  anderen  und  vice  versa.  Die  anderen 
angegebenen  äusseren  Maasse,  die  bei  normalem  Becken  gleiche, 
bei  schräg  verengtem  ungleiche  Maasse  liefern  sollen,  haben 
nicht  viel  Werth,  weil  sich  bei  den  meisten  von  ihnen  die 
angegebenen  Punkte  am  lebenden  Individuum  nicht  genau 
durchfühlen  lassen.    Nägele  z.  B.  gab  folgende  Maasse  an: 

1.  Vom  Tub.  oss  isch.  einer  Seite  zur  Spin.  post.  sup. 
der  anderen  Seite. 

2.  Von  der  Spin.  ant.  sup.  einer  Seite  zur  Spin.  post. 
sup.  der  anderen  Seite. 

3.  Vom  Trochanter  einer  Seite  zur  Spin.  post.  sup.  der 
anderen  Seite. 

4.  Vom  Proc.  spin.  des  letzten  Lendenwirbels  zur  Spin, 
ant.  sup.  beider  Seiten. 

5.  Von  der  Mitte  des  unteren  Symphysenrandes  zur  Spin, 
post.  sup.  jeder  Seite. 

Von  der  grössten  Wichtigkeit  ist  die  innere  Untersuchung 
mit  der  halben  oder  wo  möglich  mit  der  ganzen  Hand.  Hierbei 
hat  man  auf  den  seitlichen  Stand  des  Promontoriums,  die 
auf  beiden  Seiten  ungleich  verlaufende  Linea  innominata,  die 
Verriickung  der  Symphyse,  auf  den  ungleichen  Stand  bei- 
der Spin.  oss.  isch.  zu  achten  und  daraus  zu  entnehmen,  ob 
und  in  welchem  G-rade  das  Becken  schräg  verschoben  ist.  Das 
Maass  der  C.  v.  ist  absolut  werthlos,  da  ein  Theil  derselben 
in  den  für  den  Greburtsact  unverwendbaren  Kaum  fällt.  An 
ihre  Stelle  tritt  eine  Grerade,  ziehend  vom  unteren  Rande  der 
Symphyse  zur  gegenüberstehenden  hinteren  Beckenwand,  die 
C.  V.  des  zum  Greburtsacte  verwendbaren  Raumes.  Ob  gleich- 
zeitig eine  Ankylose  da  ist,  lässt  sich  nur  dann  mit  Bestimmtheit 
bejahen,  wenn  sich  Spuren  einer  Entzündung  nachweisen  lassen. 


259 


Der  G-eburtsmeclianismus  wird  durch  diese  Deformität 
insoferne  alterirt,  als  jener  Theil  des  Beckenraumes,  der  in 
die  ankylosirte  Seite  fällt,  für  den  G-eburtsact  verloren  geht. 
Der  ßaum  ist  dort  so  beengt,  dass  kein  Fruclittbeil  in  ihn 
eintreten  kann.  Der  übrigbleibende  zum  Geburtsacte  verwend- 
bare Raum  verhält  sich,  da  ein  Stück  des  queren  Durchmessers 
entfällt,  nahezu  wie  der  Raum  beim  allgemein  gleich mässig 
verengten  Becken,  nur  mit  dem  Unterschiede,  dass  sein  Quer- 
durchmesser kürzer  ist  als  bei  der  eben  genannten  Becken- 
difFormität.  Der  Schädel  stellt  sich  daher  hier  ebenso  wie  dort 
mit  dem  Hinterhanpte  nach  abwärts  ein,  wobei  es  ganz  gleich - 
giltig  ist,  ob  dieses  der  engeren  oder  weiteren  Beckenhälfte 
zugekehrt  ist.  Der  Schädel  wird  sehr  lange  im  Beckeneingange 
verharren  und  auch  in  der  Höhle  wie  im  Ausgange  die  gleiche 
Stellung  bewahren,  wenn  die  schräge  Verengerung  bis  nach 
abwärts  anhält.  Lässt  die  schräge  Verengerung  nach  abwärts 
zu  nach,  so  wird  der  weitere  Geburtsact  erleichtert.  Becken- 
endlagen werden  mit  viel  mehr  Mühen  für  die  Mutter  und 
mehr  Grefahr  für  die  Frucht  verbunden  sein. 

Die  Prognose  für  die  Mutter  hängt  von  dem  Grade  der 
Verschiebung,  der  ursprünglichen  Grösse  des  Beckens  und  den 
begleitenden  Nebenumstä,nden,  wie  der  Grösse  der  Frucht,  der 
Grösse  und  Härte  des  Kopfes,  der  Wehenthätigkeit  u.  dgl.  m. 
ab,  ist  aber  immer  eine  sehr  bedenkliche,  da  bei  stärkeren 
Verschiebungen  die  Geburt  durch  den  Beckencanal  meist  un- 
möglich wird.  Für  die  Frucht  ist  sie  nur  dann  günstig,  wenn 
der  Kaiserschnitt  im  richtigen  Momente  gemacht  wurde. 

Der  therapeutische  Eingriff  richtet  sich  nach  den 
eben  erwähnten  Umständen,  welche  die  Prognose  entweder  gün- 
stiger machen  oder  trüben.  Sehr  wichtig  ist  hier  die  Länge  der 
stellvertretenden  C.  v.  (deren  hinterer  Endpunkt  ein  Punkt  der 
Linea  innominata  der  gesunden  Seite  neben  dem  Promontorium 
ist).  Beträgt  diese  86  M.  (3"  3'"),  so  kann  man,  wie  die  Er- 
fahrung es  lehrt,  die  spontane  Geburt  der  Frucht  durch  Ein- 
leitung der  künstlichen  Frühgeburt  ermöglichen.  Bei  aus- 
getragener Frucht  ist  der  Kaiserschnitt  wohl  nicht  zu  um- 
gehen. Die  Fälle,  in  denen  man  ihn  umgehen  wollte,  ergaben 
so  ungünstige  Resultate,  dass  sie  zu  keiner  Nachahmung  er- 
muthigen.  Von  einem  Zangengebrauche  ist  keine  Rede,  es  käme 
nur  die  Perforation  in  Betracht  und  auch  diese  rettete  bisher 
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den  Müttern  nicht  das  Leben.  Sie  wäre  nur  bei  günstigeren 
räiiralichen  Verhältnissen  angezeigt. 

10.  Das  coxalguche  oder  schräj  ovale  Becken. 

Diese  Beckendeformität  ist  der  eben  behandelten  zwar 
äusserlich  ähnlich,  unterscheidet  sich  aber  von  ihr  so  wesent- 
lich, dass  sie  nicht  mit  ihr  zusammengeworfen  werden  darf, 
wie  es  gewöhnlich  geschieht,  sondern  für  sich  betrachtet 
werden  muss. 

"Wir  haben  bereits  erwähnt,  dass  Entzündungen  der  S}^- 
chondrosis  sacro-iliaca  in  späterer  Zeit,  da  das  Becken  bereits 
entwickelt  ist,  keine  schräge  Verengerung  mehr  herbeizuführen 
im  Stande  sind.  Anders  verhält  es  sich,  wenn  bei  normal  an- 
gelegtem aber  noch  nicht  vollständig  entwickeltem  Becken  eine 
dauernde  Fuuctionsunfähigkeit  oder  eine  hochgradig  beschränkte 
Function  einer  unteren  Extremität  eintritt  und  die  andere 
allein  die  ganze  Körperlast  auf  sich  zu  nehmen  gezwungen 
wird.  Das  Becken  erleidet  dadurch  eine  ähnliche  Veränderung 
wie  bei  der  schrägen  Verengerung  mit  Ankylose,  mit  dem 
Unterschiede  jedoch,  dass  die  Verengerung  die  gesunde  Becken- 
hälfte befällt  und  die  kranke  normal  weit  bleibt.  Das  Becken 
erhält  die  schräg  ovale  Form  desto  ausgeprägter,  je  früher 
die  Fuuctionsunfähigkeit  einer  Extremität  eintritt  und  je  mehr 
die  andere  in  Anspruch  genommen  wird.  Unterbleibt  aber  auch 
die  Function  der  zweiten  Extremität,  so  bildet  sich  keine 
Beckenverengerung  aus. 

Das  veranlassende  Moment  der  Fuuctionsunfähigkeit  der 
einen  Unterextremität  ist  eine  Coxitis  in  der  Kindheit  mit 
Ankylose  des  einen  Hüftgelenkes  und  nachfolgender  hoch- 
gradiger Verkürzung  des  einen  Beines. 

Die  Form  des  Beckeneinganges  zeigt  nicht  jene  starke 
Zuspitzung  an  der  verengten  Seite  wie  beim  schräg  verengten 
Becken,  sondern  mehr  jene  eines  schräg  liegenden  Ovales,  dessen 
zugespitzte  Seite  gegen  die  gesunde  Beckenhälfte  gekehrt  ist, 
weshalb  dieses  Becken  auch  den  Namen  des  schräg  ovalen 
führt. 

Die  gesunde  Pfanne  ist  eingedrückt  und  sieht  mehr  nach 
vorne,  die  Linea  innominata  verläuft  gestreckter  und  ist  gegen 
die  Kreuzdarmbeinfuge  zu  scharf  winklig  geknickt.  Das  gesunde 
Darmbein  steht  höher,  ist  weniger  geneigt  und  zeigt  eine  aus- 
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<;eprägtere  Wölbung.  Das  Kreuzbein  ist  asymmetrisch,  an  der 
gesunden  Seite  etwas  schmäler,  das  Kreuzdarmbeingelenk  dieser 
Seite  ist  verknöchert.  Die  Symphyse  steht  der  kranken  Seite 
gegenüber,  ist  daher  gegen  diese  hin  verzogen.  Der  gesunde 
Tub.  oss.  isch.  mit  seiner  Spina  tritt  mehr  nach  aussen  und 
hinten,  jener  der  kranken  dagegen  nach  innen  und  ist  gleich- 
zeitig atrophisch.  Die  gesunde  Beckenhälfte  ist  mehr  geneigt 
und  an  der  kranken  nach  hinten  und  aufwärts  verschoben. 
Die  kranke  Hälfte  wird  durch  die  Atrophie  ihrer  Knochen 
weiter. 

Die  Modificationen  des  schräg  ovalen  Beckens  sind  sehr 
zahlreich  und  hängen  theils  vom  Grrade  der  Brauchbarkeit 
der  kranken  Extremität,  theils  vom  Alter  des  Individuums, 
in  dem  die  Functionsunfähigkeit  eintrat  und  von  den  con- 
comittirenden  Erscheinungen  am  übrigen  Skelete  ab.  Fällt 
die  Functionsunfähigkeit  in  die  frühe  Kindheit  und  wird  die 
kranke  Extremität  vollständig  oder  nahezu  gänzlich  unbrauch- 
bar, so  erleidet  nach  abgelaufener  Krankheit  und  angestellten 
forcirten  Grehversuchen  die  gesunde  Beckenhälfte  einen  viel 
stärkeren  Druck  als  die  kranke,  wodurch  die  Kreuzdarmbein- 
fuge dieser  Seite  verwächst  und  das  Becken  in  hohem  Grrade 
schräg  verengt  wird.  Treten  diese  Zustände  erst  in  späterer 
Zeit  ein,  so  ist  auch  die  schräge  Verschiebung  des  Beckens 
geringer,  Stellen  sie  sich  gar  erst  nach  vollständiger  Ent- 
wicklung des  Skeletes  ein,  so  kann  die  schräge  Verschiebung 
des  Beckens  vollständig  fehlen.  Benützt  das  Individuum  die 
kranke  Extremität  mehr  als  die  gesunde,  so  fällt  die  Becken- 
verengerung auf  die  kranke  Seite. 

Functionsaufhebungen  der  einen  unteren  Extremität  an- 
derer Art  haben  nur  sehr  geringe  schräge  Verschiebungen  der 
einen  Beckenhälfte  zur  Folge,  da  sie  meist  in  eine  Zeit  fallen, 
wo  das  Skelet  bereits  vollständig  entwickelt  ist.  Hierher 
gehören  die  Functionsaufhebungen  nach  gemachter  Amputation 
eines  Beines  und  halbseitiger  Lähmung.  Bei  beiden  Umstän- 
den aber  überwiegen  die  Zeichen  der  halbseitigen  Atrophie 
des  Beckens,  während  jene  der  schrägen  Verengerung  zurück- 
treten. 

Hochgradige  schräge  Verengerungen  kommen  beim  coxal- 
gischen  Becken  sehr  selten  vor,  geringere  sind  sehr  liäufig. 
Die  Diagnose  ist  ebenso  wie  beim  ankylotisch  schräg  verengten 
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Becken  zu  stellen,  doch  werden  die  niederen  Formen  häutig 
übersehen. 

Schräg  ovale  Becken  geringen  Grades  stören  den  Ge- 
burtsmechanismus,  namentlich  wenn  das  Becken  ein  grosses 
ist,  nur  unbedeutend.  Hochgradige  Verengerungen  haben  die- 
selbe praktische  Bedeutung,  wie  jene  bei  anky lotisch  schräg 
verengtem  Becken.  Alles  dort  bezüglich  des  Geburts  verlauf  es, 
der  Prognose  und  Therapie  Angeführte  gilt  daher  auch  hier, 

11.  Das  ankylotisch  quer  verengte  Becken. 

Findet  die  mangelhafte  oder  gehinderte  Entwicklung  des 
Ejreuzbeines  mit  nachfolgender  Ankylose  der  Kreuzdarmbein- 
fuge auf  dessen  beiden  Seiten  statt,  so  bleibt  das  Becken  in 
querer  Richtung  im  Wachsthnme  zurück.  Alles  was  dies- 
bezüglich beim  ankylotisch  schräg  verengten  Becken  gesagt 
wurde,  gilt  demnach  auch  für  dieses  Becken. 

Die  Kreuzbeinflügel  fehlen  zur  Gänze  oder  sind  sie  nur 
mangelhaft  entwickelt.  Die  Kreuzbeinwirbel  sind  schmal,  das 
Kreuzbein  ist  tief  in  das  Becken  zwischen  die  beiden  Darm- 
beine herabgetreten.  Die  Kreuzdarmbeinfugen  sind  verknöchert. 
In  ihrer  Umgebung  findet  man  Spuren  eines  früheren  Entzün- 
dungsprocesses  oder  fehlen  diese.  Die  Linea  innominata  ver- 
lauft beiderseits  gerade  gestreckt,  die  Darmbeine  steigen  steil 
empor.  Die  Tub.  und  Spin.  oss.  isch.  stehen  einander  nahe. 
Die  geraden  Durchmesser  des  Beckens  sind  normal  lang  oder 
selbst  verlängert.  Die  Querdurchmesser  sind  hochgradig  ver- 
kürzt, namentlich  jener  des  Ausganges.  Der  Querdurchmesser 
des  Einganges  schwankte  bei  den  bisher  bekannten  Fällen 
zwischen  69—98  M.  (2"  7"'  —  3"  9'") ,  jener  des  Ausganges 
zwischen  26—58  M.  (1"—  2"  2"').  Das  Becken  ist  symme- 
trisch oder  zeigt  es  eine  geringe  Asymmetrie.  Je  nachdem 
die  Kreuzbeinflügel  vollständig  fehlen  oder  nur  theilweise 
entwickelt  sind,  behält  das  Becken  die  kindliche  Form  in  aus- 
gesprochenerem oder  niederem  Grade. 

Die  quere  Verengerung  ist  entweder  auf  eine  mangelhafte 
oder  fehlende  Anlage  der  Kreuzbeinflügel  oder  auf  entzünd- 
liche Processe,  die  eine  vorzeitige  Verwachsung  beider  Kreuz- 
darmbeinfugen nach  sich  zogen  ,  zurückzuführen.  Einige  der 
bekannten  Becken  zeigen  Spuren  früherer  Entzündungen, 
andere  nicht. 
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Das  quer  verengte  Becken  ist  die  seltenste  Beckenart. 
Bisher  sind  nur  7  solcher  Becken,  bei  denen  die  Geburt  vor 
sich  ging ,  anatomisch  bekannt  (2  von  Robert,  und  je  eines 
von  Kirchhoffer,  Seyfert,  Roberts,  Kehrer  und 
Martin),  ausserdem  2  nach  der  Beobachtung  an  der  Lebenden 
geschilderte  (K lein w ächter,  Comelli),  ohne  dass  das 
Becken  vorläge. 

Die  Diagnose  ist  sehr  leicht,  denn  die  äusseren  queren 
Maasse  sind  weit  unter  die  Norm  gesunken,  wahrend  die 
C.  diag.  und  ext.  normal  lang  sind.  Bei  der  inneren  Unter- 
suchung fällt  sofort  die  quere  Verengerung  auf. 

Die  Prognose  für  die  Mutter  und  die  Frucht  stehen  zu 
einander  im  entgegengesetzten  Verhältnisse.  Je  weiter  das 
Becken  ist,  desto  geringer  wird  die  Grefahr  für  die  Mutter, 
je  enger  es  ist,  desto  eher  wird  der  Kaiserschnitt  angezeigt. 
Da  aber  überwiegend  hochgradige  Verengerungen  vorkommen, 
so  ist  die  Prognose  für  die  Mutter  stets  sehr  bedenklich. 

Therapie:  Bei  einer  Länge  des  Querdurchmessers  des 
Einganges  von  Tb)  M.  (3")  und  jener  im  Ausgange  von  53  M. 
(2")  konnte  die  Geburt  zweimal  auf  Kosten  des  Lebens  der 
Frucht  mittels  der  Perforation  und  Kephalothrypsie  durch 
den  Beckencanal  geleitet  werden,  man  kann  daher  wohl  an- 
nehmen, dass  dies  die  Grenze  sei,  bis  zu  welcher  der  Kaiser- 
schnitt noch  ^u  umgehen  ist.  Bei  massigeren  Verengerungen 
kann  man  auch  an  die  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt 
denken,  wenn  die  Trägerin  des  Beckens  bereits  früher  unter 
ärztliche  Aufsicht  gekommen  ist. 

12.  Das  osteomalacifche  Bechen, 

Die  Osteomalacie ,  eine  Krankheit,  von  der  nur  Erwach- 
sene befallen  werden ,  und  die  hauptsächlich  das  Becken  und 
die  Wirbelsäule  ergreift,  ist,  wie  bekannt,  ein  entzündlicher 
Process,  eine  progressive  Osteomyelitis  und  Osteitis,  in  deren 
Verlaufe  die  Knochen  ihrer  Kalksalze  beraubt  werden,  wo- 
durch sie  ihre  Festigkeit  und  Härte  verlieren.  Die  Gestalts- 
veränderungen am  Becken  einer  Osteomalacischen  beschränken 
sich  demnach  auf  die  consecutiven  Verkrümmungen ,  wie  sie 
durch  den  Druck  der  Körperlast,  den  Muskelzug  oder  etwa 
durch  äussere  Einflüsse  zu  Stande  kommen. 

Die  Beckenknochen  sind  gelockert ,  porös ,  gefässreich, 
mit  Fett  getränkt  u.  s.  w.  und  von  verschiedener  Consistenz. 
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Am  Durchschnitte  zeigen  sie  ein  rareficirtes  diploeartiges  Ge- 
webe mit  oft  sehr  dünner  compacter  Knochenrinde,  die  stellen- 
weise auch  fehlt,  während  in  anderen  Fällen  die  Knochen 
ganz  weich,  wachsartig  sind,  sich  leicht  schneiden  lassen,  ja 
zuweilen  nur  häutige  von  Periost  überzogene  Säcke  darstellen, 
die  Markgewebe  und  Fett  enthalten.  In  praktischer  Beziehung 
scheint  es  angezeigt,  zwei  Formen  zu  unterscheiden.  Die 
Pelvis  cerea,  das  osteomalacische  Becken,  bei  dem  die 
trockenen  Knochen  eine  dunkle,  braune  Farbe  besitzen,  sich 
fettig  anfühlen ,  voluminös ,  dicht  und  mehr  oder  weniger 
weich  sind,  und  die  Pelvis  fracturosa,  wo  die  Knochen 
heller,  sehr  porös  und  zerbrechlich  sind,  und  das  Becken  auf- 
fallend leicht  ist.  Die  Veränderungen,  welche  das  weiche 
Becken  durch  Druck  und  Zug  erleidet  sind  folgende:  Durch 
den  Druck  der  Korperlast  wird  das  Promontorium  nach  vorne 
und  unten  gedrängt  und  das  nach  vorne  sinkende  Kreuzbein 
zieht  die  hinteren  Hälften  der  Darmbeine  mit  sich. ,  wodurch 
sich  diese ,  und  mit  in  Folge  der  sich  an  ihnen  inserirenden 
Muskeln,  einknicken.  Gleichzeitig  biegt  sich  das  Kreuzbein 
ein.  Es  wird  durch  die  Körperlast  geknickt ,  wodurch  seine 
Spitze  und  das  Steissbein  stark  nach  vorne  tritt.  Der  Druck 
von  Seite  beider  Oberschenkel  drängt  die  Pfannengegenden 
nach  innen  und  dadurch  die  Symphyse  mit  den  horizontalen 
Schambeinästen  schnabelförmig  hervor,  wodurch  die  Darmbeine 
in  ihrer  vorderen  Hälfte  noch  mehr  eingeknickt  werden.  Die 
Linea  innominata  wird  gestreckter,  die  Tubercula  ileo-pectinea 
nähern  sich  einander.  Die  Aeste  des  Schambogens  verbiegen 
sich,  treten  näher  zu  einander,  wodurch  der  Schambogen 
enger  wird.  Letzteres  bedingt  eine  gegenseitige  Näherung 
der  Spin,  und  Tub.  oss.  isch.,  doch  sind  die  Tubera  in  Folge 
des  Druckes  bei  langanhaltendem  Sitzen  am  unteren  Ende 
nach  aussen  umgelegt.  Gesteigert  werden  diese  Knickungen 
und  Infractionen  der  Knochen  durch  den  Zug  der  sich  an  ihnen 
inserirenden  Muskeln. 

Veränderungen  ähnlicher  Art  zeigt  die  Lendenwirbelsäule. 
Die  Wirbelkörper  sind  aus  den  Flügeln  herausgedrängt,  vor- 
getreten und  stehen  tiefer  als  diese  ,  ebenso  am  Kreuzbeine. 
Die  Lendenwirbelsäule  ist  verschieden  stark  lordotisch  vor- 
getrieben, so  dass  dadurch  selbst  der  Beckeneingang  überdacht 
werden  kann.    Bei  hochgradiger  Erkrankung  sind  auch  die 
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obeien  Partien  der  Wirbelsäule  und  die  Rippen,  ja  selbst  die 
Extremitäten  ergriffen.  Je  nach  der  Intensität  des  Processes 
treten  die  geschilderten  Erscheinungen  verschieden  ausgesprochen 
auf.  Modificirt  werden  sie  durch  mancherlei  Umstände,  so 
dadurch,  wenn  das  Weib  mit  dem  Leiden  viel  herumgeht, 
sitzt  oder  liegt  u.  dgl.  m.  Die  Beckenknochen  sind  von  ver- 
schiedener Stärke,  doch  erscheinen  sie  wegen  der  Knickungen 
und  Infractionen  stets  dicker  als  normale  Knochen,  namentlich 
gilt  dies  von  den  Darmbeinen.  Nicht  selten  verliert  das 
Becken,  wenn  der  Druck  von  Seite  beider  Pfannen  ein  ungleicher 
ist,  seine  Symmetrie.  In  den  ausgesprochensten  Fällen  geht 
die  Höhle  des  Beckens  verloren.  Das  Promontorium  stösst 
an  die  beiden  einander  berührenden  Pfannengegenden,  das 
Kreuzbein  ist  in  der  Gregend  des  3.  oder  2.  Wirbels  geknickt, 
so  dass  seine  andere  Hälfte  gerade  nach  vorne  sieht  und  den 
Beckenausgang  mit  den  aneinandergetretenen  Sitzbeinhöckern 
und  Stacheln  verschliesst. 

Der  Abstand  der  Crist.  iL  ist  gewöhnlich  bedeutender 
als  sonst,  umgekehrt  ist  dies  bei  den  Spin.  il.  der  Fall.  Die 
C.  V.  ist  meist  verkürzt,  ebenso  der  quere  Durchmesser,  der 
namentlich  gegen  den  Ausgang  zu  wegen  der  Näherung  der 
Sitzbeinhöcker  an  Länge  abnimmt.  In  der  Höhle  ist  der 
gerade  Durchmesser  nicht  verkürzt,  im  Ausgange  nur  dann, 
wenn  das  Kreuzbein  geknickt  ist. 

Vom  praktischen  Standpunkte  aus  hat  man  3  Grade  der 
Erkrankung  anzunehmen. 

1.  Der  geringste  G-rad,  bei  dem  die  Geburt  durch  den 
Becken canal  noch  ohne  Kunsthülfe  möglich  ist. 

2.  Der  nächst  höhere  Grad,  wo  nur  so  viel  Raum  mehr 
da  ist ,  dass  noch  die  Anwendung  des  Kephalothryptors 
möglich  ist. 

3.  Der  höchste  Grad.  Hier  ist  kein  Beckenraum  mehr 
vorhanden,  eine  Geburt  durch  das  Becken  ist  daher  unmöglich. 

Die  Osteomalacie  ist  in  gewissen  Ländern,  so  in  Holland, 
in  mancher  Gegend  Westphalens  und  des  Rheines,  in  Ober- 
italien und  namentlich  in  Polen  ein  endemisches  Leiden, 
während  sie  sonst  sehr  selten  zu  sehen  ist.  Ihre  Entstehune: 
ist  wahrscheinlich  nur  auf  sclilechte  äussere  Verhältnisse  zu- 
rückzuführen, da  die  Krankheit  sich  nur  in  den  untersten 
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Yolksschicliten  vorfindet.  Befördert  wird  sie  durch  rascli 
aufeinander  folgende  Schwangerschaften  und  die  in  manchen 
Gegenden  gebräuchliche  Sitte,  die  Kinder  ein  Jahr  und  noch 
länger  hindurch  zu  stillen.  Sie  ist  übrigens  nicht  allein  auf 
Schwangere  und  Wöchnerinnen  beschränkt. 

Bie  Diagnose  ist  bei  ersten  Anfängen  des  Leidens,  wenn 
die  charakterisirten  Formveränderungen  des  Beckens  noch  nicht 
deutlich  hervortreten,  ziemlich  schwierig.  Das  erste  Zeichen 
ist  das  Herabtreten  des  Promontoriums,  die  Verkürzung  der 
C.  V.,  das  nächstfolgende  die  quere  Verengerung  des  Aus- 
ganges durch  die  Näherung  der  Sitzbeinhöcker  und  das  schnabel- 
förmige Vortreten  der  Symphyse.  Sehr  wichtig  ist  hier 
die  Anamnese,  der  reissende  und  ziehende  Schmerz  in  den 
Knochen,  das  Gefühl  der  allgemeinen  Muskelschwäche  und 
der  erschwerte  Gang. 

Wenn  das  Leiden  vorgeschrittener  ist,  so  macht  die  Er- 
kennung desselben  keine  Schwierigkeiten.  Die  Veränderungen 
des  Beckens  treten  so  deutlich  hervor,  dass  sie  nicht  zu  über- 
sehen sind.  Die  Abnahme  der  äusseren  und  inneren  Maasse 
ist  bezüglich  der  Bestimmung  der  Länge  irgend  eines  Durch- 
messers vollständig  werthlos.  Das  Einzige,  was  man  hier 
thun  kann,  ist  die  Einführung  der  halben  oder  ganzen  Hand, 
um  das  Becken  möglichst  genau  auszutasten  und  den  zur 
Geburt  übrig  gebliebenen  Raum  zu  taxiren. 

Die  Prognose  ist  ungünstig,  mag  der  Process  frisch  oder 
abgelaufen  sein,  da  in  beiden  Eällen  die  Verengerungen  fort- 
bestehen. Sie  hängt  von  dem  Grade  und  der  Dauer  der 
Krankheit  ab ,  ist  aber  auch  weiterhin  insoferne  ungünstig, 
als  selbst  die  schwerste  bestehende  Erkrankung  die  Conception 
nicht  ausschliesst.  Doch  wird  die  Vorhersage  hier  insoferne 
günstiger,  als  die  weichen  Knochen  durch  die  Frucht  ausein- 
ander gedrängt  werden  können,  so  dass  die  Geburt  spontan 
zu  Ende  geht.  Ebenso  ungünstig,  wenn  nicht  noch  ungünstiger 
ist  es,  wenn  die  Osteomalacie  geheilt  ist  und  das  von  früher 
her  verbogene  Becken  wieder  hart  geworden  ist  und  abermals 
eine  Conception  erfolgt,  da  in  dem  Falle  die  harten  Knochen 
nicht  ausweichen  können  und  der  Beckenraum  stark  verengt 
ist.  Ungünstig  wird  die  Prognose  ferner  auch  dadurch,  dass 
in  den  meisten  Fällen  das  nachfolgende  Wochenbett  Anlass 
zum  Wiederausbruch  des  Leidens  gibt. 
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Für  die  Fiaiclit  ist  die  Prognose  je  nacli  dem  vorliegenden 
Falle  verschieden.  Ein  vollständig  aufgeliobenes  Beckenlumen 
verbessert,  wegen  des  nothwendigen  Kaiserschnittes,  die  Vor- 
hersa^-e  für  die  Frucht,  ebenso  dass  Auseinanderweichen  der 
Knochen.  Weniger  hochgradige  Verengerungen,  namentlich 
nach  abgelaufenem  Leiden,  erheischen  öfter  eine  Anbohrung 
des  Schädels,  wodurch  die  Prognose  für  die  Frucht  sehr 
ungünstig  wird. 

Bei  hochgradiger  Verengerung  und  bestehendem  osteo- 
malacischem  Leideji  darf  man,  auch  wenn  der  Beckenraum 
vollständig  geschwunden  ist,  nicht  immer  gleich  an  die  Sectio 
caesarea  denken,  denn  die  Fülle  des  Auseinandertretens  der 
Knochen  sind  nicht  vereinzelt.  Ein  derartiges  Becken  bei 
abgelaufenem  Leiden  macht  aber  stets  die  Eröffnung  des 
Uterus  nothwendig.  Bei  massigen  Verengerungen  muss  das 
Resultat  der  Untersuchung  mit  der  halben  oder  ganzen 
Hand  die  Richtschnur  zum  operativen  Einschreiten  geben. 
Die  Perforation  und  Kephalothrypsie  werden  die  häufigst 
vorkommenden  Operationen  sein.  Eine  spontane  Geburtsbeen- 
digung ist  nur  bei  sehr  mässiger  Verengerung  des  Beckens 
zu  erwarten. 

13.  Das  Stachelbechen. 

In  sehr  seltenen  Fällen  stösst  man  auf  Becken,  die 
entweder  normal  gebaut  oder  verengt  sind  und  mit  zahlreichen 
Exostosen  der  verschiedensten  Form  bedeckt  sind.  Diese 
Exostosen ,  die  in  ihrer  Form  und  Grösse  wechseln,  kommen 
an  allen  möglichen  Stellen  des  Beckens  vor.  Namentlich  sieht 
man  sie  an  jenen  Stellen,  wo  sich  Muskeln  inseriren,  so  an  der 
Crista  oss.  pub.  entsprechend  dem  M.  Psoas  minor.  Zuweilen 
überziehen  Knochenbrücken  die  eine  oder  beide  Kreuzbein- 
darmfugen. Wenn  diese  Exostosen  grösser,  dornenförmig 
geformt  sind  und  an  einer  bestimmten  Stelle  ihren  Sitz  h^ben, 
so  können  sie  den  Fruchtschädel  wie  ein  Widerhaken 
zurückhalten.  Gewöhnlich  sind  sie '  mit  einer  ungemeinen 
Verschärfung  der  Knochenränder,  so  z.  B,  des  horizontalen 
Schambeinastes,  verbunden.  Ihre  Entstehung  ist  meist  durch 
angeborene  Syphilis  bedingt.  Diese  Exostosen  und  scharfen 
Kanten  können  während  der  Geburt  Anlass  zu  Durch- 
schneidungen und  Durchbohrungen  des  Uterus  geben,  wenn 
der  Schädel  den  Uterus  an  eine  solche  Stelle  stark  andrückt. 
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Zu  diagnosticiren  sind  diese  Gebilde  nur  dann,  wenn  sie  an 
Stellen  liegen,  die  einer  Untersuchnng  zugänglich  sind. 

U.  Bechenverengerungen  bedingt  durch  vovi  Knochen  ausgehende  Neubildungen, 
durch  geheilte  Fracturen  und  Ankylosen  des  Steissbeinea. 

Knochengescliwülste ,  Enchondrome ,  Fibroide,  die  von 
grossem  Un.fange  sind,  können  das  Lumen  des  Beekens 
gänzlich  aufheben,  so  dass  die  G-eburt  durch  den  Becken- 
canal  iranz  unmöglich  wird.    Sie  sind  sehr  selten. 

Eine  bedeutende  Verengerung  des  Beckenraumes  können 
auch  geheilte  Eracturen  mit  verschobenen  Bruchflächen  hervor- 
bringen, so  z.  B.  Eracturen  des  horizontalen  Schambeinastes. 

Ankylosen  zwischen  Steiss-  und  Kreuzbein  sind  nicht 
selten.  Sie  sind  von  keiner  grossen  Bedeutung ;  im  ungünstig- 
sten Ealle  bricht  die  Verwachsung  beim  Durchtritte  des  grös- 
seren oder  ungünstig  gestellten  Kopfes  an.  Die  Heilung  erfolgt 
ohne  weitere  Störung  in  kurzer  Zeit. 

2.  Anomalien  der  knöchernen  Geburtswege,  die 
den  Austritt  der  Erucht  nicht  behindern, 

1.   Das  Hiesenbecken. 

Normal  geformte  aber  ungewöhnlich  gross  angelegte 
Becken  findet  man  entweder  bei  Individuen,  deren  Skelet  die- 
sem Befunde  conform  ist,  oder  bei  solchen,  deren  übriges  Skelet 
nicht  ungewöhnlich  gross  ist.  Die  Peripherie  kann  statt  896  M. 
(34")  bis  1047  M.  (39"  9'")  betragen  und  die  C.  ext.  von  184  M. 
(7"')  bis  auf  214  M.  (8"  6"')  ansteigen.  Für  die  Mutter  und 
die  Erucht  ist  ein  grosses  Becken  sehr  günstig,  da  die  Geburt 
bei. ausreichender  Wehenthätigkeit  rascher  verläuft  und  beide 
dadurch  weniger  leiden.  Eehlt  jedoch  die  normale  Wehenthä- 
tigkeit, so  kann  die  Geburt  auch  hier  lange  dauern. 

2.  Das  geradovale  Decken. 

•  Eine  ursprünglich  schmälere  Anlage  beider  Kreuzbein- 
flügel mit  consecutiver  compensatorischer  Erweiterung  in  ge- 
rader Richtung  ist  nicht  gar  so  selten.  Der  quere  Durchmesser 
des  Beckens  ist  in  allen  Aperturen  etwas  verkürzt,  dafür  aber 
ist  der  gerade  Durchmesser  im  ganzen  Verlaufe  des  Canales 
dem  entsprechend  etwas  verlängert.  Die  Diagnose  ist  leicht. 
Sämmtliche  äussere  quere  Maasse  sind  um  ein  Weniges  kürzer, 
dagegen  die  C.  e.  und  C.  d.  etwas  langer.  Am  leichtesten  wird 
man  zur  Diagnose  dieses  Beckens  durch  die  Weise  des  Ein- 
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trittes  des  Schädels  in  den  Eingang  geleitet.  Der  Schädel 
stellt  sich  nämlich  hier  nicht  quer,  sondern  schräge  mit  dem 
Hinterhaiipte  nach  vorne  ein.  Der  Geburtsmechanismus  wird 
bei  sonst  weiter  Anlage  des  Beckens  nicht  gestört  oder  ver- 
zögert. 

3.  Dan  alhvsehr  oder  allzuwenig  geneigte  Bechen. 

Abnorme  Neigungen  des  Beckens  bringen  keine  Behinde- 
rungen  des  G-eburtsactes   hervor,  wie  man  ehedem  meinte 
Sie   lassen    sich    durch   eine   entsprechende   Lagerung  der 
Kreissenden  beseitigen  oder  unschädlich  machen. 

3.  Geburtsstörungen  von  Seite  des  Eies. 

1.  Geburtsstörungen  von  Seite  der  Frucht. 
1.  Die  zu  starke  Entwicklung  der  Frucht. 

Die  zu  starke  Entwicklung  der  Erucht  betrifft  alle  Theile 
gleichmässig ;  die  Erucht  ist  grösser  und  schwerer  als  gewöhn- 
lich. Von  grösster  Bedeutung  ist  die  gleichmässige  Yergrösse- 
rung  des  Kopfes,  wodurch  die  einzelnen  Durchmesser  um  5  bis 
10  M.  (3'" — ö'")  länger  werden  können  als  in  der  Norm.  Gleich- 
zeitig sind  die  Schädelknochen  härter  und  weniger  biegsam^ 
wodurch  der  Kopf  weniger  compressibel  wird.  Wichtig  zu 
wissen  ist  es ,  dass  die  Früchte  bezüglich  ihrer  Entwicklung- 
häufig dem  Vater  nachgerathen ,  dass  mit  der  Häufigkeit  der 
Schwängerung  das  Gewicht  der  Frucht  zunimmt,  dass  Knaben 
im  Mittel  schwerer  und  grösser  sind  als  Mädchen,  und  Früchte 
solcher  Mütter,  die  sich  in  der  Blüthe  ihres  Geschlechtslebens 
befinden,  gewöhnlich  eine  kräftige  Entwicklung  zeigen. 

Die  Diagnose  in  der  Schwangerschaft  lässt  sich ,  auch 
wenn  man  die  Gegenwart  von  Zwillingen  auszuschliessen  ver- 
mag, immer  nur  insoweit  approximativ  stellen,  als  der  Uterus 
bei  weniger  Wässern  mehr  ausgedehnt  ist  und  die  einzelnen 
Fruchttheile  grösser  erscheinen  als  sonst.  Doch  gehört  zu 
dieser  Bestimmung-  viel  Uebung  und  kommen  trotzdem  leicht 
Täuschungen  vor.  Während  der  Geburt  ist  die  Diagnose  gleich- 
falls nicht  leichter.  Zuweilen  kann  man  bei  weit  eröffnetem 
Muttermunde  aus  der  Härte  der  Knochen,  aus  der  flacheren 
Wölbung  des  Schädels ,  aus  dem  weiten  Abstände  der  Fonta- 
nellen von  einander  einen  annähernden  Schluss  auf  die  Grösse 
des  Kopfes  ziehen.  Das  Gleiche  gilt  von  einem  lang  andauern- 
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den  Hochstande  des  Kopfes  bei  kräftigen  Wehen  und  normal 
gebautem  Becken. 

Die  Prognose  ist  für  die  Frucht,  wenn  das  Becken  einen 
normalen  Bau  besitzt,  gewöhnlich  nicht  ungünstig,  da  exqui- 
site Vergrösserungen  derselben  selten  sind.  Diese  Fälle  hat  man 
wie  geringe  Gerade  eines  allgemein  gleichmässigen  Beckens 
aufzufassen.  Von  grosser  Wichtigkeit  sind  die  begleitenden 
Nebenumstände,  die  Wehenthätigkeit ,  die  Beschaifenheit  des 
Beckens,  die  Stellung  des  Kopfes  u.  dgl.  m.  Sind  diese  Neben- 
umstände günstig,  so  ist  es  meist  auch  die  Prognose. 

Die  Therapie  wird  daher  nahezu  stets  eine  zuwartende 
sein  und  nur  in  sehr  seltenen  Fällen  ist  man  genöthigt,  eine 
Verkleinerung  des  Fruchtschädels  vorzunehmen. 

2.  Die  Missbildungen  der  Frucht. 

Die  praktisch  wichtigsten  derselben  sind  die  Doppel- 
bildungen der  Frucht,  da  diese  meist  die  bedeutendsten 
Schwierigkeiten  bei  der  Geburt  bereiten. 

Während  der  Schwangerschaft  ist  die  Diagnose  unmög- 
lich, selbst  auch  oft  während  der  Geburt.  Erst  wenn  die 
Wässer  abgeflossen  sind  und  die  Geburt  einen  ungewöhnlichen 
Verlauf  zeigt,  kann  unter  Umständen  der  Verdacht  aufsteigen, 
dass  eine  derartige  Missbildung  vorliegt.  Namentlich  ist  dies 
der  Fall,  wenn  das  eine  Ende  der  Längsachse  der  Frucht 
theilweise  oder  zur  Gänze  geboren  ist  und  der  Rumpf  nicht 
weiter  rückt,  ohne  dass  sich  aus  der  Stellung  und  Grösse  der 
Frucht,  der  Beschaffenheit  des  Beckens  und  den  begleitenden 
Nebenumständen  eine  Aufklärung  über  die  behinderte  Geburt 
ergibt.  Unter  diesen  Umständen  führe  man  wo  möglich  die 
ganze  Hand  in  das  Becken  ein,  um  den  Grund  der  Ge- 
burtsverzögerung aufzufinden.  Man  tastet  zuweilen  die  Ver- 
einigungsstelle beider  Früchte,  und  zwar  um  so  eher,  wenn 
man  sich  dessen  bewusst  bleibt,  dass  die  Vereinigung  immer 
an  den  entsprechenden  gleichen  Theilen  stattfindet. 

Schädellagen  sind  die  häufigsten,  seltener  sind  Becken- 
endlagen, noch  seltener  Querlagen.  Von  wesentlichem  Ein- 
flüsse auf  die  Geburtsbeendigung  ist  die  Wehenthätigkeit, 
die  Weite  des  Beckes,  die  Einstellung  der  Früchte,  deren 
Grösse  (derartige  Früchte  sind  meist  nicht  ausgetragen),  die 
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Art  ihrer  gegenseitigen  Verbindung  Und  endlicli  der  Umstand, 
ob  sie  lebend  oder  abgestorben  sind. 

Bei  Verdopplung  des  oberen  Körperendes  und 
Einstellung  desselben  sind  die  Scbwierigkeiten,  wenn  die  Ver- 
dopplung nur  angedeutet  ist,  am  geringsten.  Der  vergrösserte 
Schädel  tritt  meist  ohne  allzu  grosse  Schwierigkeiten  durch. 
Ist  die  Doppelbildung  dagegen  ausgeprägter,  so  kann  die 
Natur  zuweilen  das  Hinderniss  nicht  überwinden  und  die  Per- 
foration unabwendbar  werden.  Schädellagen  sind  hier  günstiger 
als  Beckenendlagen. 

Schreitet  die  Doppelanlage  tiefer  herab ,  so  dass  zwei 
Köpfe  aufsitzen,  so  steigern,  sich  die  Schwierigkeiten.  Bei 
Einstellung  mit  den  Köpfen  ist  der  Geburtsmechanismus  ver- 
schieden Der  eine  Kopf  legt  sich  an  den  Hals  des  anderen 
und  beide  treten  gleichzeitig  durch,  namentlich  wenn  sie  un- 
gleich gross  sind.  Andere  Male  tritt  der  eine  Kopf  heraus, 
stemmt  sich  unter  dem  einen  Schambeinaste  mit  dem  Halsaus- 
schnitte an ,  worauf  der  Rumpf  mit  den  Unterextremitäten 
nach  dem  Modus  der  Selbstentwicklung  auf  der  entgegenge- 
setzten Seite  hervortritt  und  schliesslich  der  zweite  Kopf 
hervorschiesst.  Stellt  sich  dagegen  eine  solche  Doppelbildung 
mit  dem  Steisse  ein,  so  geht  die  Geburt  bis  zu  den  Köpfen 
rasch  vor  sich.  Hier  muss  man  immer  zuerst  versuchen,  den 
hinterliegenden  Kopf  und  dann  den  vorderliegenden  zu  ent- 
wickeln. Nur  im  Falle  der  grössten  Noth  darf  man  einen 
Kopf  abtrennen  oder  ihn  mit  dem  Kephalothryptor  zertrüm- 
mern, um  für  den  anderen  Platz  zu  schaffen. 

Geht  die  Spaltung  bis  zum  unteren  Wirbelsäulende,  so 
wird  der  Geburtsmechanismus  ein  verschiedener.  Die  Frucht 
stellt  sich  mit  einem  Kopfe  ein  und  wird  bis  zum  Nabel 
geboren,  worauf  die  untere  Kumpfhälfte  mittelst  der  Selbst- 
entwicklung vortritt,  darauf  folgt  die  zweite  untere  Rumpf- 
hälfte, hierauf  die  zweite  obere  und  endlich  der  zweite  Kopf. 
Bei  weniger  nachgiebiger  Verbindungsstelle  sind  die  Früchte 
gezwungen  mehr  parallel  zu  einander  zu  liegen,  wodurch  der 
Durchtritt  erschwert  wird  und  sich  mehr  jenem  nähert,  wie 
man  ihn  bei  Doppelbildungen,  die  mit  dem  Thorax  zusammen- 
hängen, beobachtet.  Bei  geringerer  Entwicklung,  namentlich 
wenn  die  eine  Fruchtanlage  kleiner  ist,  können  sich  die  Köpfe 
an  einander  drängen   und  das  Becken  gleichzeitig  passiren, 
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worauf  die  unteren  Körperenden  gleichzeitig  folgen  oder  nach 
einander  ebenfalls  nach  dem  Modus  der  Selbstentwicklung 
geboren  werden.  Bei  der  Einstellung  in  der  Beckenendlage 
liegen  zwei  oder  vier  Füsse  vor.  Im  letzteren  Falle  werden 
beide  Rümpfe  gleichzeitig  geboren,  denen  unter  bedeutenden 
Mühen  die  Köpfe  nach  einander  folgen,  während,  falls  nur 
ein  Fusspaar  eingestellt  ist,  die  Geburt  bis  zur  Verbindungs- 
stelle vor  sich  geht,  von  da  an  stockt,  bis  sich  das  zweite 
Paar  von  selbst  entwickelt,  worauf  endlich  beide  Köpfe  nach- 
folgen. Die  Hülfe,  die  hier  zuweilen  nöthig  wird,  muss  sich 
mit  möglichster  Umgehung  blutiger  Eingriffe  darauf  beschränken, 
den  künstlichen  Vorgang  künstlich  nachzuahmen.  Ist  der  erste 
Kopf  geboren,  so  ist  es  am  rationellsten,  ein  Fusspaar  nach 
dem  anderen  herabzuholen  und  an  diesen  die  Extraction  der 
Früchte  zu  vollenden. 

Bei  der  zweiten  Grruppe,  wo  die  Verdopplung  am 
unteren  Körperende  beginnt  und  von  da  hinaufsteigt, 
bereiten  jene  Fälle,  wo  zwei  Fusspaare  da  sind,  keine  beson- 
deren Schwierigkeiten.  Die  schwierigsten  Geburten  kommen 
dann  vor,  wenn  die  beiden  Früchte  unterhalb  des  Nabels 
getrennt  sind,  höher  oben  aber  eine  doppelte  verschmolzene 
Anlage  besitzen.  Stellt  sich  der  Kopf  ein,  so  erfolgt  die  Geburt 
wie  bei  einer  grossen  Frucht.  Besteht  eine  Beckenendlage,  so 
können  sich  alle  vier  Füsse  einstellen.  Sind  nur  zwei  eingestellt, 
so  muss  mau  das  andere  Paar  herabholen.  Mit  dem  weiteren 
Vorschreiten  der  Spaltung  wird  der  Durchtritt  erleichtert,  da 
jede  einzelne  Frucht  an  Beweglichkeit  gewinnt. 

Bei  Verschmelzung  des  Thorax  beider  Frückte 
wird  zuerst  der  eine  Kopf  geboren,  dann  kommt  der  dazu 
gehörige  Rumpf  bis  zur  Vereinigungsstelle.  Der  dazugehörige 
Steiss  mit  den  unteren  Extremitäten  tritt  mittels  der  Selbst- 
entwicklung hervor,  dann  schiesst  auf  gleiche  Weise  der  zweite 
Steiss  mit  seinen  Füssen  heraus  und  zum  Schlüsse  folgt  die 
zweite  obere  Rumpfhälfte  mit  ihrem  Kopfe  und  ihren  Armen. 
Bei  Kleinheit  der  Früchte  können  beide  gleichzeitig  oder  nack 
einander  geboren  werden  und  ebenso  beide  Rümpfe  zusammen 
(las  Becken  verlassen.  Stellt  sich  die  Missbildung  mit  einem 
Fusspaare  ein,  so  erfolgt  die  Geburt  bis  zur  Verwacbsungs- 
stelle,  das,  zweite  Fusspaar  tritt  mittels  der  Selbstentwicklung 
heraus  und  dann  folgen  beide  Rümpfe  mit  ihren  Köpfen. 
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Die  Prognose  für  die  Mutter  ist  nicht  besonders  ungünstig, 
da  die  Geburt  erfahrungsgemäss  sehr  häufig  ohne  Kunsthülfe 
und  ohne  besondere  Besehwerden  zu  Ende  geht.  Für  die 
Frucht  ist  sie  nicht  so  günstig,  doch  nicht  so  sehr  wegen 
der  erschwerten  Geburt,  als  wegen  der  geringeren  Lebensfähig- 
keit solcher  Früclite. 

Die  Therapie  muss  dahin  gerichtet  sein,  bei  Stockungen 
der  Geburt,  die  der  Mutter  irgend  welche  Gefahr  bereiten 
können,  den  natürlichen  Geburtsverlauf  künstlich  nachzuahmen, 
also  z.  B.  ein  Fusspaar  herabzuleiten  u.  dgl.  m.  Die  blutigen 
Eingriffe  sind  mö'glicht  einzuschränken,  doch  kann  unter  Um- 
ständen die  Perforation,  Decapitation  oder  Embryotomie  zu 
entschuldigen  sein.  Die  intrauterine  Trennung  der  Verbindungs- 
stelle ist  beinahe  nie  möglich.  Unverantwortlich  wäre  es. 
wegen  der  ohnedies  lebensunfähigen  Früchte,  den  Kaiserschnitt 
machen  zu  wollen. 

Parasitäre  Missbildungen,  wie  z.  B.  der  Epig- 
nathus  und  die  angeborenen  Kreuzbeingeschwülste,  bereiten 
wegen  ihrer  weicheren  Consistenz  und  ihres  geringeren  Um- 
fanges  keine  besonderen  Schwierigkeiten. 

Das  Gleiche  gilt,  wenn  neben  einer  wohlgebildeten  Frucht 
eine  verbildete  und  in  der  Entwicklung  zurückgebliebene,  ein 
s.  g.  A  c  ä  r  d  i  a  c  u  s  da  ist.  Eigenthümlicher  Weise  wird  dieses 
Gebilde  immer  erst  nach  Geburt  der  Frucht  ausgestossen. 

Missbildungen  bei  einfacher  Fruchtanlage 
sind  nicht  selten. 

Der  H  emicephalus  mit  rudimentär  entwickeltem 
Gehirne  und  Blossliegen  beider  grossen  Hemisphären,  wobei 
die  flachen  Schädelknochen  theilweise  mangeln  oder  nur  an- 
gedeutet sind,  stellt  sich  wegen  Mangel  eines  Gehirnschädels, 
wenn  der  Kopf  vorausgeht,  immer  mit  dem  Gesichte  ein.  Die 
Geburt  geht  sehr  leicht  vor  sich.  Die  Diagnose  ist  bei  eröff- 
netem Muttermunde  und  Tiefstande  des  Kopfes  aus  dem 
beiderseitigen  Exophthalmus  und  dem  Fehlen  der  flachen 
Schädelknochen  ohne  Schwierigkeiten  ante  partum  zu  stellen. 

Mehr  Beschwerden  kann  derHydrocephalus  bereiten . 
Er  ist  verschieden  gross,  zuweilen  ist  er  nur  angedeutet,  die 
Geburt  verläuft  ungestört  und  die  Diagnose  ist  erst  post  par- 
tum zu  stellen.  In  anderen  Fällen  aber  nimmt  er  so  an  Um- 
fang zu,  dass  er  ein  sehr  bedeutendes  Geburtshinderniss  ab- 

Kleinwächter,  Gnindris«  der  Geburtshülfe.  iq 
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geben  kann.  Die  Einstellung  erfolgt  häufiger  in  der  Scliädel- 
lage.  Die  Diagnose  stellt  man  in  dem  Falle  aus  der  combinirten 
äusseren  und  inneren  Untersuchung.  Per  vaginam  fühlt 
man  ausserhalb  der  Wehe  den  grossen  Schädel  mit  seinen 
fingerbreiten  Nähten  und  weiten  Fontanellen,  während  der 
Wehe  präsentirt  er  sich  als  prall  gespannte  Blase.  Nicht 
selten  fühlt  man  gleichzeitig  äusserlich  oberhalb  des  Becken- 
einganges jenen  Theil  des  Schädels,  der  im  Becken  keinen  Platz 
mehr  findet.  Noch  deutlicher  fühlt  man  dies  bei  einer  Becken- 
endlage. Die  Prognose  der  Frucht  kommt  nicht  in  Betracht, 
da  diese  bei  ausgesprochenen  Formen  ohnedies  lebensunfähig 
ist.  Wichtig  ist  dagegen  die  Prognose  der  Mutter,  denn  ein 
allzu  grosser  Schädel,  wenn  er  das  Becken  nicht  zu  passiren 
vermag ,  kann  Anlass  zu  einer  spontanen  Uterusruptur 
geben.  Bei  mässiger  Vergrösserung  spitzt  sich  der  Hydro- 
cephalus  allmälig  zu  und  wird  durch  das  Becken  durchgetrieben, 
wobei  er  nicht  selten  spontan  platzt.  Bei  grösseren  Besehwer- 
den oder  gar  Gefahren  der  Mutter  muss  man  den  Schädel 
anstechen  und  das  Wasser  ausfliessen  lassen.  Den  vorangehen- 
den Hydrocephalus  punctirt  man  mittels  eines  spitzen  Bistou- 
ris, einer  Scheere  oder  eines  L  e  v  r  e  t  'sehen  Perforatoriums, 
lässt  die  Flüssigkeit  abfliessen  und  überlässt  die  weitere  Geburt 
der  Natur.  Nur  im  Falle,  als  die  Geburt  rasch  beendet  wer- 
den müsste,  fasse  man  ihn  mit  der  Hand  und  extrahire  daran 
die  Frucht.  Den  nachfolgenden  perforirt  man  durch  Einstossen 
der  Decke  der  Mundhöhle  mittels  des  Fingers.  Gelingt  dies 
nicht ,  so  legt  man  die  Zange  an  und  und  drückt ,  ohne  zu 
extrahiren,  die  Griffe  gewaltsam  aneinander.  Dadurch  bringt 
man  den  Hydrocephalus  zum  Platzen  und  nimmt  das  Instrument 
wieder  ab.  Nur  wenn  auch  dieses  nicht  gelänge,  benütze  man  in 
gleicher  Weise  den  Kephalothryptor. 

Geburtsstörungen  durch  Tumoren  der  Frucht,  ungewöhn- 
liche Ausdehnung  des  Unterleibes  sind  höchst  selten  und 
erheischen  beinahe  nie  ein  therapeutisches  Einschreiten. 

3.  Der  Vorfall  der  Extremitäten. 

Unter  Vorlagerung  der  Extremitäten  versteht  man 
das  Durchfühlen  derselben  durch  die  Blase,  während  man  von 
einem   Vorgefallensein  nur  nach  abgeflossenen  Wässern 
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reden  kann.  Die  Ursache  der  Vorlagerung  und  des  Vorfalles 
kann  eine  sehr  verschiedene  sein.  Vor  Allem  ist  dieser  Zwischen- 
fall häufig  durch  die  Fruchtlage  bedingt.  Bei  Gregenwart  einer 
Beckenendlage  kommen  die  unteren  Extremitäten,  bei  der 
Querlage  nicht  selten  eine  obere  zum  Vorliegen.  Da  aber  im 
ersten  Falle  der  Greburtsmechanismus  dadurch  nicht  gestört 
wird  und  im  zweiten  nicht  der  Vorfall  das  Greburtshinderniss 
abffibt,  so  besitzen  die  Vorfälle  der  Extremitäten  bei  Beckenend-, 
Schief-  und  Querlagen  keine  Bedeutung.  Von  Wichtigkeit  sind 
sie  blos  bei  Kopflagen,  da  sie  hier  den  Geburtsmechanismus 
direct  stören  können. 

Der  Vorfall  einer  oberen  Extremität  neben 
dem  Kopfe  konimt  am  häufigsten  vor. 

Bedingt  ist  er  durch  eine  Schieflage,  wobei  sich  der  Kopf 
in  der  Nähe  des  Beckeneinganges  befindet.  Es  kann  eine 
Extremität  herabsinken ,  nach  Abfluss  der  Wässer  stellt  sich 
der  Kopf  ein  und  nun  liegt  er  mit  einer  Extremität  vor.  Am 
häufigsten  gibt  das  enge,  namentlich  das  platte  Becken  Anlass 
zum  Vorfalle  eines  Armes,  da  der  Kopf  den  Eingang  nicht  aus- 
füllt. Weiter  kann  dieser  Zwischenfall,  wenn  auch  selten,  bei 
ungünstigen  Einstellungen  des  Schädels  stattfinden ,  ebenso 
bei  Kleinheit  und  nicht  Ausgetragensein  der  Frucht ,  da  der 
Kopf  in  dem  Falle  das  Becken  nicht  ausfüllt. 

Die  Diagnose  ist  nur  insoferne  leicht,  als  man  bald  be- 
stimmen kann,  dass  eine  Extremität  vorliegt,  aber  nicht  immer 
sagen  kann,  ob  es  eine  obere  oder  untere  ist.  Bei  geschlossenem 
oder  wenig  erweitertem  Muttermunde  und  stehender  Blase  ist 
die  Entscheidung  meist  nicht  möglich,  sie  wird  es  erst  dann, 
wenn  man  den  abducirten,  viel  kürzeren  Daumen  fühlt. 

Der  Einfluss  des  Vorfalles  ist  je  nach  den  begleitenden 
Xebenumständen  verschieden.  Bei  ausgetragener  Frucht  und 
normalem  Becken  kann  der  vorgefallene  Arm  den  Geburts- 
mechanismus verzögern  oder  behindern,  doch  beobachtet  man 
zumeist,  dass,  in  dem  Maasse,  als  der  Kopf  herabtritt,  die  Ex- 
tremität zurückbleibt,  so  dass  die  Reposition  allmälig  von  selbst 
erfolgt.  Bei  Gegenwart  eines  engen  Beckens  hat  der  Vorfall  an- 
fangs eine  geringere  Bedeutung,  da  es  gleichgiltig  ist,  ob  in 
dem  freien  Räume  neben  dem  Kopfe  der  Arm  liegt  oder  nicht. 
Erst  wenn  der  Schädel  tiefer  tritt  und  das  Becken  ausfüllt, 
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kann  der  Kopf  in  seinen  Drehungen  heLindert  werden.  Ein 
spontanes  Znrückweiclien  des  Armes  sieht  man  selten.  Bedeu- 
tungslos wird  der  Vorfall,  wenn  die  Frucht  nicht  ausgetragen 
und  gleichzeitig  abgestorben  ist. 

Die  Prognose  für  die  Mutter  wird  zuweilen  insofern e 
getrübt,  als  die  Geburt  beschwerlicher  wird  und  länger  dauert 
als  sonst,  direct  gefährdet  wird  das  Leben  der  Mutter  nie. 
Die  Frucht  leidet  durch  die  Verzögerung  der  Geburt,  die 
ihr  unter  Umständen  das  Leben  kosten  kann.  In  anderen  Fällen 
kann  der  Arm,  namentlich  bei  engem  Becken  einen  spontanen 
Bruch  erleiden.  Liegen,  was  übrigens  sehr  selten  ist,  beide 
Arme  vor,  so  kann  die  Geburt  dadurch  in  noch  höherem  Grade 
gestört  werden. 

Der  therapeutische  Eingriff  ist  verschieden,  je  nachdem 
die   Geburt   mehr   oder   weniger   vorgeschritten  ist.  Stellt 
sich  die  Vorlagerung  im  Geburtsbeginne  ein,  .•^o  lasse  man 
die  Kreissende  zu  Bett  bringen ,  um  den  Abfluss  der  Wässer 
möglichst  hintanzuhalten.    Alsdann  lasse  man  sie  sich  auf 
die    entgegengesetzte    Seite   legen ,   allwo   die  Extremitäten 
vorlagern,  um  den  Kopf  zu  zwingen,  einen  stärkeren  Druck 
gegen  diese  Seite  des  Beckeneinganges  auszuüben.  Dadurch 
zieht  sich  die  Extremität  zuweilen  spontan  zurück  oder  wird 
sie  bei  Seite  gedrängt  und  der  Schädel  verlegt  den  Becken- 
eingang.   Sollte  dieses  Verfahren  nutzlos  sein  ,  so  warte  man 
bis  zur  hinreichenden  Erweiterung  des  Muttermundes,  sprenge 
dann  die  Blase  und  reponire  gleichzeitig  die  Extremität.  Die 
Kreissende  nimmt  dabei  die  Rückenlage  mit  erhöhtem  Kreuze 
ein ,  die  Unterextremitäten  sind  gebeugt  und  abducirt.  Der 
Operateur  bediene  sich  jener  Hand ,  welche  der  mütterlichen 
Seite  entspricht,  in  der  die  Extremität  liegt.  Die  eine  Hand 
legt  er  auf  den  Uterusgrund,  die  andere  führt  er  wie  bei  der 
Wendung  in  die  Scheide,  sprengt  die  Blase  und  schiebt  mit  so 
vielen  Fingern,  als  es  die  Weite  des  Muttermundes  gestattet,  den 
Arm  über  den  grösseren  Umfang  des  Kopfes  hinauf.  Gleichzeitig 
reibt  er  von  aussen  den  Uterusgrund,  um  Wehen  anzuregen, 
die  den  Schädel  berabdrängen  und  ihn  fixiren,  wodurch  das 
Becken  ausgefüllt  und  ein  neuerlicher  Vorfall  verhindert  wird. 
Selbstverständlich  darf  man  die  Extremität  immer  nur  in  der 
ilichtung,  die  ihren  Gelenken  entspricht,  hinaufschieben,  um  nicht 
eine  Fractur  hervorzubringen,  ebenso  darf  man  keine  forcirte 
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Gewalt  anwenden.  Nach  gelungener  Reposition  lasse  man  die 
Kreissende  sich  auf  die  entgegengesetzte  Seite  legen.  In  gleicher 
Weise  geht  man  vor,  wenn  die  Blase  bereits  gesprungen  ist. 

Gelingt  die  Reposition  nicht,  so  überlasse  man  die  Geburt 
der  Natur  und  nehme  ja  nicht  die  Wendung  vor,  da  die  Er- 
fahrung lehrt,  dass  die  Extremität  sehr  häufig  im  weiteren  Ver- 
laufe doch  noch  von  selbst  in  die  Höhe  steigt,  abgesehen  davon, 
dass  der  Uterus  Gefahr  läuft,  bei  einem  Wendungsversuche,  wo 
der  Kopf  bereits  sehr  tief  steht,  zu  zerreissen.  Steht  der  Kopf 
noch  hoch,  so  unterlasse  man  gleichfalls  die  Wendung,  da  die 
Gefahren,  die  sie  begleiten,  grösser  sind  als  jene,  welche  der 
Vorfall  des  Armes  im  Gefolge  hat.  Der  Gebrauch  der  Zange 
ist  absolut  contraindicirt ,  da  durch  sie  die  räumlichen  Miss- 
verhältnisse nicht  behoben ,  sondern  zum  Schaden  der  Mutter 
und  Frucht  noch  mehr  gesteigert  werden.  Nur  in  vereinzelten 
Fällen,  bei  sehr  hartem,  grossem  Kopfe,  engem  Becken,  Gefahr 
der  Mutter  u.  dgl.  m.  kann  es  ein  oder  das  andere  Mal  noth- 
wendig  werden ,  das  Perforatorium  und  den  Kephalothryptor 
zur  Hand  zu  nehmen.  Fühlt  man  von  der  vorgefallenen  Hand 
hoch  oben  nur  die  Fingerspitzen,  so  unterlasse  man  jeden  Ein- 
griff, denn  erfahrungsgemäss  steigt  die  Hand  hier  immer  von 
selbst  empor.  Das  Gleiche  gilt  bei  ausgesprochenem  Vorfalle 
und  nicht  ausgetragener  oder  faultodter  Frucht. 

Beim  gleichzeitigen  Vorfalle  beider  oberen  Extremitäten 
sind  die  Verhältnisse  nahezu  dieselben. 

Der  Vorfall  einer  unteren  oder  einer  unteren 
und  einer  oberen  Extremität  neben  dem  Kopfe  ist 
sehr  selten  und  kommt  bei  normalem  Becken  und  ausgetragener 
Frncht  beinahe  nie  vor.  Eher  sieht  man  ihn  beim  platten  Becken 
und  kleiner,  nicht  ausgetragener  Frucht.  Die  Reposition  gelingt 
meist  nicht,  ebensowenig  die  Wendung,  wenn  die  Frucht 
bereits  tief  herabgetreten  ist.  Die  Geburt  wird  zwar  etwas 
verzögert,  geht  aber  doch  nahezu  immer  spontan  zu  Ende. 
Entweder  steigen  die  Extremitäten  von  selbst  in  die  Höhe, 
oder  tritt  der  Kopf  gleichzeitig  mit  ihnen  heraus.  Letzterer  Vor- 
gang wird  dadurch  ermöglicht,  dass  dieses  Becken  in  seinem 
Querdurchmesser  gegen  den  Ausgang  so  weit  wird,  dass  Raum 
genug  zum  Durchtritte  des  Kopfes  mit  den  Extremitäten  da 
ist.  Die  Frucht  verliert  meist  ihr  Leben,  während  die  Prognose 
für  die  Mutter  nicht  wesentlich  alterirt  wird. 
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4.   Die  gleichzeitige  Einstellung  beider 
Zwillingsfrüchte. 

Die  gleichzeitige  Präsentation  beider  Zwillingsfrüchte 
kann  unter  bestimmten  Verhältnissen  erfolgen.  Anlass  zu  Gre- 
burtsstörungen  gibt  sie  aber  immer  erst  nach  abgeflossenen 
Wässern  und  da  höchst  selten. 

Am  häufigsten  präsentirt  sich  ein  Kopf  und  ein  Fuss- 
paar, weil  diese  gleichzeitigen  Fruchtlagen  bei  Zwillingen  am 
häufigsten  sind  und  das  eine  Fusspaar  neben  dem  Kopfe  Platz 
findet.  Die  Frucht  in  der  Beckenendlage  tritt  soweit  heraus, 
bis  sich  ihr  Kopf  an  den  vorangehenden  der  zweiten  anlagert 
und  die  Geburt  stockt.  Bei  weitem  Becken,  kleinen  Früchten 
und  kräftigen ~  Wehen  kann  die  Geburt  ohne  Kunsthülfe  zu 
Ende  gehen.  Beide  Köpfe  treten  nebeneinander,  der  eine  an 
den  Hals  des  anderen  angelagert,  heraus.  In  anderen  Fällen 
kommt  zuerst  der  höher  liegende  Kopf,  dann  sein  E,umpf,  und 
zuletzt  erst  der  zurückgebliebene  Kopf  der  bereits  theilweise 
geborenen  Frucht. 

Liegen  beide  Früchte  mit  dem  Kopfe  voraus,  so  schmiegt 
sich  der  eine  Kopf  an  den  Halsausschnitt  des  anderen  an, 
und  können  unter  günstigen  Verhältnissen  beide  gleichzeitig 
heraustreten. 

Sehr  selten  treten  beide  Fusspaare  gleichzeitig  ein.  Selten 
entsteht  daraus  ein  Geburtshinderniss ,  denn  das  eine  Paar 
bleibt  des  weiteren  zurück,  und  behindert  dann  nicht  den  Aus- 
tritt der  ersten  Frucht. 

Die  Casuistik  einschlägiger  Fälle  ist  nicht  reichhaltig, 
bis  jetzt  sind  deren  etwa  30  bekannt,  davon  10 — 11  mit  gleich- 
zeitigem Eintritte  beider  Köpfe  und  3  mit  Eintritt  beider 
Fusspaare. 

Die  Diagnose  ist  nur  nach  aufmerksamer  Untersuchung 
möglich. 

Das  Leben  der  Mutter  wird,  namentlich  wenn  ärztliche 
Hülfe  nicht  fehlt,  nie  direct  bedroht.  Die  Prognose  für  die 
Früchte  dagegen  ist  ungünstig,  namentlich  für  die  erst  heraus- 
tretende, da  sie  und  ibr  Nabelstrang  stark  gedrückt  wird  und 
es  nach  Geburt  ihres  Rumpfes  ziemlich  lange  dauert ,  bevor 
der  Kopf  austritt. 

Das  ärztliche  Einschreiten  hat  sich  darnach  zu  richten, 
ob  die  Mutter,   die  Früchte  oder  alle  drei  Betheiligten  in 
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Gefahr  geratlien  oder  nicht.  Ist  Letzteres  der  Fall,  so  begnüge 
man  sich  die  Arme  der  entsprechend  hervorgetretenen  Frucht 
zu  lösen  und  überlasse  die  Geburt  der  Natur,  allenfalls  rege 
man  die  Wehen  an.   Befindet  sich  aber  die  Mutter  in  Gefahr 
und  ist  die   Geburtsbeendigung  unaufschiebbar,   so  ist  die 
j\Iutter  auf  Kosten  jener  Frucht,  die  bereits  mehr  gelitten,  zu 
entbinden ,   d.  h.  ihr  Kopf  ist  mit  dem  Kephalothryptor  zu 
zertrümmern,  und  hierauf  erst  kann  der  Kopf  der  zweiten, 
wenn  nöthig,  mit  dem  Forceps  extrahirt  werden.  Ist  dagegen 
bereits  eine  Frucht  abgestorben ,   so  wird  auf  Kosten  ihrer 
Integrität  die  Geburt  beendet.    Je  nachdem  kommt  hier  die 
Kephalothrypsie  mit    oder   ohne  Perforation  in  Anwendung. 
Die  Decapitation  der  bereits  halbgeborenen  Frucht  nützt  nichts, 
denn   der   abgeschnittene   Kopf  weicht  nicht  ab.    Auch  bei 
gleichzeitigem  Eintritte  beider  Köpfe  nützt  die  Zange  wegen 
des  räumlichen  Missverhältnisses  nichts.    Im  Falle  als  die 
Mutter  in  Gefahr  geräth,  ist  der  tieferJiegende  Schädel  zu 
zertrümmern,  oder,  wenn  bereits  eine  Frucht  abgestorben  ist, 
deren  Schädel.    Herabgeleitet  aber  muss  immer  zuerst  der 
oberliegende  Schädel  werden,  da  der  unterliegende  durch  seinen 
Nachbarn  zurückgehalten  wird.    Bei  gleichzeitigem  Eintritte 
beider  Fusspaare  genügt  das  Herabziehen  des  einen,  um  das 
Hinderniss  zu  beseitigen. 


2.  Geburtsstörungen  von  Seite  der  Fruchtanhänge, 
1.  Geburtsstörungen  von  Seite  der  Eihäute. 

Zu  dünne  Eihäute  sind  wohl  nur  schwer  zu  diagno- 
sticiren ,  da  das  Einreissen  derselben  nicht  allein  von  ihrer 
Eesistenz,  sondern  mit  von  den  begleitenden  Umständen,  der 
Intensität  der  Wehen,  dem  Schutze,  den  der  untere  Abschnitt 
der  Blase  durch  den  vorliegenden  Fruchttheil  erhält,  u.  dgl.  m. 
abhängt.  Von  einer  Diagnose  und  Therapie  ist  daher  keine 
Rede.  Bestehen  Zustände,  bei  denen  ein  vorzeitiger  Wasser- 
abfluss  irgend  welche  üble  Folgen  haben  kann,  wie  z.  B.  Vor- 
lagerungen von  Extremitäten  oder  der  Nabelschnur,  eine 
Querlage,  ein  enges  Becken  u.  dgl.  m.,  so  muss  man  trachten, 
das  Einreissen  der  Blase  möglichst  hintanzuhalten.  Man  er- 
reicht dies  am  besten  dadurch,  dass  man  die  Kreissende  zu 
Bett  bringen  und  sie   absolute   Ruhe   einhalten  liisst,  jede 
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Untersucliung  vermeidet  und  ihr  das  Verarbeiten  der  Wehen 
untersagt. 

Zu  dicke  Eihäute  kommen  selten  vor.  Sie  bedingen, 
wie  bereits  erwähnt  wurde ,  Wehenanomalien ,  namentlich 
wenn  sie  mit  einer  relativen  UeberfüUung  der  Fruchtblase 
complieirt  sind.  Die  Therapie  besteht  in  einem  künstlichen 
Sprengen  der  Blase,  wenn  es  die  Nebenumstände  gestatten. 

Verwachsungen  derEihäute  mit  demUterus. 
Finden  sie  sich  am  unteren  Uterinsegmente,  so  sind  sie  mit 
Verdickung  der  Eihäute  verbunden.  Nicht  unmöglich  ist  es, 
dass  sie  in  dem  Falle  Folgen  eines  früheren  entzündlichen 
Processes  sind.  Höher  oben,  namentlich  in  der  Gegend  der 
Placenta,  kommen  sie  häufiger  vor,  und  sind  da  auf  frühere 
Blutungen  zurückzuführen.  Sie  sind  insoferne  nicht  bedeu- 
tungslos, als  sich  in  Folge  derselben  die  Eihäute  post  partum 
nicht  vollständig  ablösen  und  theilweise  zurückbleiben,  wodurch 
vollkommene  Zusammenziehungen  des  entleerten  Uterus  er- 
schwert werden  und  leicht  puerperale  Blutungen  erzeugt 
werden. 

2.  Geburts s tö r ungen  von  Seite  der  Frucht wässer. 

Zu  wenig  Fruchtwässer  stören  unter  sonst  nor- 
malen Verhältnissen  den  Geburtsverlauf  nicht,  wie  man  früher 
meinte. 

Zuviel  Fruchtwässer  bringen  Störungen  im  Ge- 
burtsacte  hervor.  Die  Menge  der  Fruchtwässer  ist  absolut 
vermehrt  und  stellt  dann  das  Hydramnion  dar.  Das  Hydram- 
nion  bringt  während  der  Geburt  dadurch  Nachtheile  hervor, 
dass  es  eine  grössere  Beweglichkeit  der  Frucht  bedingt,  und 
in  Folge  dessen  die  Entstehung  von  Querlagen,  Vorfällen  des 
Nabelstranges  und  der  Extremitäten  begünstigt.  Ausserdem 
stört  es  die  Wehenaction.  Die  Wehen  sind  schwach  und 
abnorm  schmerzhaft  in  Folge  der  allzu  grossen  passiven  Aus- 
dehnung des  Uterus.  Der  Uterus  fühlt  sich  ausserhalb  der 
Wehe  gespannt  an,  das  Schmerzgefühl  reicht  bis  in  die 
Wehenpause  hinein.  Der  Uterus  ist  stark  ausgedehnt ,  sein 
-unteres  Segment  steht  sehr  hoch,  sein  Grund  kann  nicht  das 
Uebergewicht  über  das  untere  Segment  erhalten.  Die  Diag- 
nose lässt  sich  aus  der  ungewöhnlichen  Ausdehnung  des  Uterus 
und  der  gestörten  Wehenthätigkeit  stellen.    Die  Behandlung 
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besteht  in  dem  künstlich  herbeigeführten  Abflüsse  der  Frucht- 
wässer, wenn  es  die  Umstände  gestatten.  Zuweilen  ist  die 
Fruchtwassermenge  nur  relativ  vermehrt,  und  bringt 
dieser  Zustand  dieselben  Wehenanomalien  hervor  wie  das 
Hydramnion. 

3.  Geburtsstörungen  von  Seite  der  Placenta. 

Nachdem  die  Blutungen  bei  normalem  und  abnormem 
Sitze  (Placenta  praevia)  der  Placenta  bereits  abgehandelt 
wurden,  (Pag.  174  und  181),  so  erübrigt  nur  noch  der  Vorfall 
der  Placenta,  die  vorzeitige  Ablösung  und  Austreibung  des 
Kuchens  vor  der  Frucht.  Eine  vollständige  Ablösung  ist 
selten ,  zuweilen  ist  sie  durch  eine  zu  kurze  Nabelschnur 
hervorgebracht.  Die  Diagnose  ist  leicht,  denn  man  findet  den 
Kuchen  vor  der  Geburt  ganz  oder  theilweise  im  Muttermunde. 
Wohl  aber  kann  dieser  Zustand  mit  der  Placenta  praevia  ver- 
wechselt werden.  Eine  genaue  Untersuchung  löst  bald  die 
diagnostischen  Zweifel.  Die  Therapie  ist  verschieden,  je  nach- 
dem die  Frucht  noch  lebt  oder  bereits  todt  ist  und  je  nachdem 
eine  Blutung  stattfindet  oder  nicht.  Nach  Ablösung  der 
Placenta  stirbt  die  Frucht  binnen  5 — 10  Minuten  ab ,  man 
hat  sie  daher ,  wenn  sie  lebt  und  es  angeht ,  möglichst  rasch 
zu  extrahiren.  Das  Gleiche  hat  zu  geschehen,  wenn  eine 
starke  Blutung  da  ist,  da  sie  erst  nach  Elimination  der  Frucht 
zum  Stillstande  gebracht  werden  kann.  Ein  exspectatives 
Verfahren  darf  man  nur  dann  einschlagen,  wenn  die  Frucht 
bereits  abgestorben  ist,  keine  Blutung  stattfindet  und  der 
Mutter  keine  Gefahr  droht. 

Verwachsungen  der  Placenta  mit  der  Uterus- 
wand, die  Folgen  abgelaufener  entzündlicher  Vorgänge  der 
Placenta ,  der  Eihäute  oder  der  Decidua  sind  selten.  Die 
Placenta  haftet  der  Uteruswand  in  verschiedenem  Umfange  so 
fest  an,  dass  eine  spontane  Lösung  derselben  nicht  erfolgt 
und  auch  Expressionsversuche  vergeblich  bleiben.  In  diesen 
FäUen  muss  man  die  künstliche  manuelle  Lösung  der  Nach- 
geburt möglichst  bald  vornehmen,  damit  sich  der  Uterus  nicht 
um  die  zurückgebliebene  Placenta  contrahire  und  ein  Eingehen 
mit  der  Hand  unmöglich  mache.  Zu  dem  Zwecke  führt  man, 
in  der  Rückenlage  der  Gebärenden,  die  linke  eingeölte,  konisch 
zusammengelegte  Hand  (da  die  Placenta  häufiger  rechts  sitzt) 
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längs  des  Nabelstranges  bis  zur  Placentarinsertionstelle  und 
löst  unter  vorsichtigen  sägeförmigen  ■  Bewegungen  mit  der 
von  den  Eihäuten  bedeckten  Ulnarseite  die  adhürirte  Stelle 
los.  Die  Lösung  innerhalb  der  Eihäute  hat  den  Vorzug, 
dass  die  Uterus  wand  weniger  gereizt  wird  und  die  Grefahr 
einer  septischen  Infection  durch  die  Hand  vermieden  wird. 
Die  gelöste  Placenta  nimmt  man  in  die  volle  Hand  und  leitet 
sie  heraus.  Hat  sich  der  Uterus  bereits  fest  contrahirt,  so 
erweitert  man  die  s.  g.  Strictur  vorsichtig  mit  der  Hand.  Im 
Nothfalle  chloroformirt  man  die  Frischentbundene  oder  macht 
man  eine  subcutane  Injection  von  Morphium  und  Atropin,  um 
den  Muskel  etwas  zu  erschlaffen  und  die  Einführung  der  Hand 
zu  ermöglichen.  Nie  belasse  man  die  Placenta  im  Uterus. 
AYenn  sie  auch  oft  nicht  Anlass  zu  septischen  Erkrankungen 
gibt  und  sich  im  Uterus  merkwürdig  gut  erhält,  so  bedingt 
sie  doch  stets  immer  wiederkehrende  Blutungen,  die  erst  nach 
ihrem  Abgange  dauernd  sistiren. 

Die  Entfernung  der  Placenta  nimmt  man  fernerhin  nach 
jeder  schwierigen  Operation  vor,  um  die  Entbundene  möglichst 
bald  in  Ruhe  zu  bringen  und  bei  Blutungen,  die  sofort  nach 
der  G-eburt  auftreten  oder  während  derselben  bestehen. 

Blutungen  aus  der  Placentarstelle  bringen  die 
Frischentbundene  nicht  selten  in  Grefahr ,  verlangen  daher 
eine  entsprechende  Würdigung.  Die  Blutung  sofort  nach 
Ausstossung  der  Frucht  ist  bei  normalem  Sitze  der  Placenta 
selten  und  ist ,  wenn  sie  eintritt ,  beinahe  stets  auf  eine 
Wehenschwäche  in  der  Nachgeburtszeit,  auf  mangelhafte  Con- 
tractionen  des  Uterus  zurückzuführen.  Dass  solche  mangelhafte 
Contractionen  nach  früher  allzu  bedeutenden  Ausdehnungen 
des  Uterus,  wie  z.  B.  nach  Hydramnion,  Zwillingen  u.  dgl.  m. 
vorkommen,  ist  nicht  erwiesen.  Sie  können  durch  mancherlei 
Umstände  bedingt  sein.  Neubildungen  des  Uterus,  nament- 
lich Fibroide  können  eine  gehörige  vollständige  Contraction 
des  Uterus  verhindern  und  dadurch  Anlass  zu  Blutungen 
geben.  Ein  ähnliches  Verhältniss  findet  bei  zurückgebliebenen 
Eihaut-  und  Piacentarresten  statt.  In  manchen  Fällen  endlich 
bleibt  nach  Ausstossung  der  Frucht  die  sonst  immer  ein- 
tretende Contraction  des  Uterus  entweder  vollständig  aus  — 
Paralyse  des  Uterus  —  oder  tritt  sie  nicht  in  dem 
Maasse   ein,   dass    durch   sie    die    offenen  Placentargefiisse 
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vollständig  geschlossen -würden  —  Atonie  des  Uterus  — , 
ohne  dass  ihr  Eintritt  durch  irgend  eine  bemerkbare  Ursache 
verhindert  würde.-  Wahrscheinlich  trägt  eine  mangelhafte 
Innervation  der  Gebärmutter  daran  Schuld.  Soviel  aber  ist 
bekannt,  dass  sich  diese  Atonie  zuweilen  nach  allen  Geburten 
eines  Individuums  wiederholt.  Zum  Glücke  ist  sie  selten,  noch 
viel  seltener  ist  die  Paralyse. 

Die  Zeichen  der  Atonie  ist  die  eben  erwähnte  Blutung 
bei  erschlafftem  Uterus.  Bei  den  weniger  ausgesprochenen 
Formen  ist  die  Blutung  geringer.  Das  Blut  sammelt  sich  im 
Uterus  an  and  dehnt  ihn  aus.  Der  gefährlichste  Zustand 
ist  die  Paralyse  des  Uterus,  wie  man  sie  zuweilen  aucli  nacht 
einer  Placenta  praevia  sieht.  Das  Blut  stürzt  in  Strömen  aus 
dem  Uterus  und  die  Person  ist  in  wenigen  Minuten  eine  Leiche. 

Die  Diagnose  ist  im  Allgemeinen  nicht  schwierig;  doch, 
muss  man  wissen,  dass  Blutungen  auch  bei  contrahirtem 
Uterus  bestehen  können,  so  z.  B.  bei  tiefreichenden  Rissen  des 
Cervix  ,  Verletzungen  der  Vagina  oder  bei  Verletzungen  des 
Uterus.  Die  Prognose  für  die  Mutter  ist  desto  ungünstiger, 
je  heftiger  die  Blutung  ist  und  je  eher  und  häufiger  sie 
wiederkehrt. 

Die  Behandlung  besteht  in  der  möglichst  raschen  und 
dauernden  Stillung  der  Blutung.  Vor  Allem  überzeuge  man 
sich,  ob  der  Uterus  entleert  ist,  und  entferne  alle  in  ihm 
befindlichen  Blutcoagula,  Eihaut-  oder  Piacentarreste  und 
reiche  gleichzeitig  eine  gehörige  Dosis  Ergotin.  Hierauf 
spritze  man  mittels  eines  Irrigators  die  Uterushöhle  mit  eis- 
kaltem Wasser  aus  und  reibe  gleichzeitig  den  Fundus  kräftig 
von  aussen,  da  auf  diese  Weise  am  besten  Uteruscontractionen 
angeregt  werden.  Da  Adstringentien  nur  capilläre  Blutungen 
zu  stillen  vermögen,  so  ist  ihr  Gebrauch  hier  wissenschaftlich 
nicht  gerechtfertigt.  Gewöhnlich  pflegt  man  dem  Wasser 
Murias  ferri  beizusetzen,  doch  kann  dies  zuweilen  schaden,  da 
sich  bei  dessen  Anwendung  grosse  Thromben  in  den  offenen 
Gefässen  bilden,  die  späterhin  zerfallen  und  septische  Er- 
krankung nach  sich  ziehen  können.    Will  man  dem  Laien- 

*)Ergotini  grammat.  TS.  Tinct.  Cinnam.  grammat.  17.  Ein  halber  Caf61öffel 
in  einem  Esslöffel  Wasser,  1  —  3  mal  in  kürzeren  Zwisclienränmen  zu  geben. 
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publicum  zu  Liebe  ein  Adstringens  dem  Wasser  zusetzen,  so 
nehme  man  lieber  etwas  Essig.  Im  Falle  der  grössten  Notli 
kann  man  den  Uterus  direct  tamponiren.  Sobald  die  Blutung 
gestillt  ist,  tamponirt  man  die  Scheide,  legt  auf  den  Uterus- 
grund  einige  zusammengei  eilte  Compressen  und  applicirt 
hierauf  eine  knapp  anliegende  T-Binde,  so  dass  der  Uterus, 
von  oben  und  unten  comprimirt,  nicht  mehr  bluten  kann.  Der 
Tampon  darf  nicht  länger  als  4—6  Stunden  liegen  bleiben. 
Bei  hochgradiger  Anaemie  reiche  man  Analeptica,  mache 
subcutane  Aetherinjectionen  u.  dgl.  m.  Die  Transfusion  ist  in 
der  Praxis  nicht  leicht  vorzunehmen. 

In  der  neuesten  Zeit  wurde  eine  Reihe  von  Verfahren 
angegeben,  um  die  Blutung  zum  Stillstand  zu  bringen,  so  die 
ComjDression  der  Aorta,  die  Compression  des  Uterus  von  aussen, 
dadurch  dass  man  die  vordere  und  hintere  Wand  desselben 
drückt.  Das  Andrücken  des  Uterus  an  die  Wirbelsäule, 
wobei  gleichzeitig  ein  kräftiger  Druck  vom  Scheidengewölbe 
ausgeübt  wird  u.  dgl.  m.  Alle  diese  Vorschläge  bewähren  sich 
bei  starken  Blutungen,  wo  jede  Minute  kostbar  ist,  nicht,  sie 
ersetzen  nicht  die  momentan  blutstillende  und  Contractionen 
erregende  Wirkung  des  eiskalten  Wassers.  Durchaus  nicht 
nachahmen s Werth  ist  der  widersinnige  Vorschlag,  die  Blutung 
mittels  Injectionen  heissen  Wassers  zum  Stillstand  zu  bringen. 

4.  Greburtsstörungen  von  Seite  des  Nabelstranges. 

1.  Die  zu  kurze  Nabelschnur. 

Die  an  sich  zu  kurze  Nabelschnur  bringt  in  der  Regel 
keine  Geburtsstörung  hervor ,  da  sich  der  Uterus,  in  dem 
gleichen  Maasse  als  die  Frucht  herabtritt  und  die  Nabelschnur 
gezerrt  wird,  durch  Austritt  seines  Contentums  contrahirt  und 
verkleinert,  die  Entfernung  zwischen  dem  Nabelringe  und  der 
Insertion  des  Stranges  an  der  Placenta  daher  nahezu  immer 
gleicli  bleibt.  Bei  allzu  kurzer  Schnur  kann  allerdings  eine 
Zerrung  stattfinden  und  die  Placenta  dadurch  von  ihrer  Basis 
abgetrennt  werden.  In  eine  andere  Gefahr  geräth  die  Frucht, 
wenn  der  Strang  durch  Umschlingungen  um  einzelne  Körper- 
theile  verkürzt  ist.  Der  Strang  wird  angezogen,  das  Lumen 
seiner  Gefässe  stark  verengt  oder  aufgehoben,  wodurch  die 
Frucht  dem  Erstickungstode  anheimfallen  kann.  Das  Gleiche 
gilt,  wenn  der  Strang  bei  Beckenendlagen  zwischen  den  Beinen 
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durchzieht  imd  stark  gezerrt  wird.  Ob  unter  diesen  Umständen 
bei  allzu  starker  Spannung  der  Strang  zerrissen  oder  aus 
einer  seiner  Insertionen  gelöst  werden  kann,  ist  nicht  genau 
erwiesen, 

Findet  eine  starke  Zerrung  statt,  so  muss  man  den 
Strang  an  zwei  Stellen  unterbinden,  ihn  dazwischen  zerschnei- 
den und  die  Frucht  rasch  extrahiren. 

2.    Die   ungetoöhnUch   lange   Nabelschnur,    die  Nabelschnur   mit  marginaler 
Insertion  und  der  Vorfall  der  Nabelschnur. 

So  lange  als  die  Blase  noch  steht,  gestattet  der  allgemeine 
innere  Uterusdruck,  der  allseitig  ein  gleicher  ist,  keinen  ein- 
seitigen Druck,  daher  keine  Compression  des  Stranges,  der  die 
Frucht  irgendwie  in  Gefahr  zu  setzen  im  Stande  wäre.  Erst 
wenn  die  Fruchtwässer  abgeflossen  sind  und  die  Nabelschnur 
zur  Gänze  oder  theilweile  vorfällt,  treten  Gefahren  für  die 
Frucht  ein.  Die  Ursachen  des  Nabelschnurvorfalles  sind  folgende  : 

1,  die  ungewöhnliche  Länge  desselben, 

2,  die  marginale  Insertion  desselben, 

3,  ein  ungewöhnlich  tiefer  Sitz  der  Placenta, 

4,  das  Nichtausgefülltsein  des  unteren  Uterinsegmentes 
durch  den  vorliegenden  Fruchttheil. 

Letzterwähntes  findet  statt  bei  engem  Becken,  bei  un- 
günstigen Einstellungen  des  Schädels ,  bei  Quer-  und  Schief 
lagen,  seltener  bei  Beckenendlagen ,  bei  ungewöhnlich  vielen 
Fruchtwässern  und  bei  Vorfällen  der  Extremitäten  neben  dem 
Kopfe ,  und  da  häufiger  bei  Mehrgeschwängerten ,  da  diese 
schlaffere  Uteruswände  besitzen. 

So  lange  als  die  Fruchtblase  noch  erhalten  ist  und  die 
Nabelschnur  zum  Theile  zwischen  dem  vorliegenden  Frucht- 
theile  und  dem  untersten  Uterinsegmente  liegt,  kann  man  nur 
von  einer  Yorlagerung  derselben  sprechen.  In  dem  Falle  ist 
eine  Compression  der  Schnur  auch  bei  stehender  Blase  möglich, 
indem  die  Wehen  den  vorliegenden  Fruchttheil  gegen  den 
Muttermund  herabdrängen. 

1.  Der  Nab  eise  hnur  Vorfall  bei  Schädellagen 
hat  die  grösste  Bedeutung,  da  der  Strang  hier  dem  stärksten 
und  längst  andauernden  Drucke  ausgesetzt  ist.  Er  kommt 
unter  150  Kopflagen  im  Mittel  einmal  vor. 

Die  Diagnose  ist  leicht,  mag  die  Fruchtblase  noch  er- 
halten  sein   oder  nicht.    Im   ersteren  Falle  fühlt  man  die 
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Nabelschniirsclilinge  in  der  Welienpaiise  deutlich  durcli  die 
Eilläute. 

Pür  die  Mutter  ist  der  Vorfall  bedeutungslos,  nicht  so 
für  die  Frucht. 

Das  ärztliche  Einschreiten  ist  verschieden,  je  nachdem 
eine  Vorlagerung  oder  ein  Vorfall  da  ist. 

Sind  die  Eihäute  noch  erhalten,  so  trachte  man  ein  Ein- 
reissen  derselben  möglichst  lange  hinauszuschieben,  bis  der 
Muttermund  so  weit  eröffnet  ist  dass  man  mit  der  halben 
Hand  in  den  Uterus  eingehen  kann.  Nicht  selten  sieht  man, 
dass  in  dem  Maasse  als  sich  der  Muttermund  erweitert,  die 
Nabelschnurschlinge  von  selbst  in  die  Höhe  steigt.  Versuche 
bei  stehender  Blase,  die  vorgelagerte  Schlinge  in  die  Höhe  zu 
schieben,  vermeide  man.  Sie  führen  zu  keinem  Ziele  und  man 
reisst  dadurch  die  Blase  ein. 

Sobald  der  Muttermund  hinreichend  erweitert  ist,  sprengt 
man  die  Blase  und  führt  jene  Hand  ein,  welche  der  Seite,  in 
der  die  Nabelschnur  vorgefallen  ist,  entspricht  (also  z.  B.  die 
linke,  wenn  die  Schnur  rechts  vorgefallen  ist).  Die  Nabelschnur 
schlinge  wird  auf  den  aneinander  liegenden  Fingern  möglichst 
weit  bis  in  den  Halsausschnitt,  wo  sie  einen  Halt  und  Schutz 
vor  dem  Drucke  findet,  hinaufgeschoben  und  hierauf  zieht  man, 
wenn  es  angeht,  den  Kopf  mit  der  Hand  herab,  damit  er  den 
Beckencanal  vollständig  verlege.   Gleichzeitig  reibt  man  mit 
der  anderen  Hand  den  Uterusgrund,  um  Wehen  anzuregen  und 
das  Herabtreten  des  Kopfes  zu  befördern.  Zeigt  aber  die  Schnur 
die  Tendenz  abermals  vorzufallen,  so  behalte  man  die  Hand 
neben  dem  Kopfe  und  führe  sie  erst  allmälig,  bis  der  Kopf 
herabtritt  und  das  Becken  ausfüllt,  während  einer  Wehe  aus. 
War  die  Vorlagerung  durch  ein  Abweichen  des  Kopfes  bedingt, 
so  lasse  man  die  Kreissende  auf  jene  Seite  legen,  nach  der 
der  Kopf  abgewichen  war.   Sind  aber  die  Bedingungen  zur 
Extraction  der  Frucht  vorhanden ,  so  nehme  man  diese  mög- 
lichst rasch  vor,  um  die  Frucht  zu  retten. 

Sehr  häufig  aber  gelingt  die  Reposition  nicht,  namentlich 
dort,  wo  der  Kopf  das  Becken  nicht  ausfüllt  oder  wo  eine 
grosse  Schlinge  vorgefallen  ist.  In  Ausnahmsfällen,  bei  hoch- 
stehendem Kopfe ,  normalem  Becken  und  hinreichend  er- 
weitertem Muttermunde  kann  man  die  AVendung  machen  .  der 
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man  je  nacli  den  Verhältnissen  die  Extraction  sofort  nachfolgen 
lässt  oder  nickt.  Diese  Fälle  sind  aber  sehr  selten. 

Durch  einen  länger  bestehenden  Vorfall  wird,  wenn  auch 
der  Druck  auf  die  Schnur  vollkommen  fehlt  ,  die  Circulation 
im  Nabelstrange  gestört,  so  dass,  wenn  auch  weiterhin  die 
Eeposition  gelingt,  die  Frucht  doch  häufig  nicht  mehr  ihr 
Leben  behält.  Das  Gleiche  geschieht  nicht  selten,  wenn  die 
gedrückte  Schnur  rasch  reponirt  wird.  Die  Frequenz  der  Herz- 
töne hebt  sich  allmälig ,  doch  nimmt  sie  bald  darauf  wieder 
ab  und  schliesslich  erlöschen  die  Pulsationen. 

Am  ungünstigsten  liegen  die  Verhältnisse,  wenn  die  Frucht- 
blase bei  wenig  erweitertem  Muttermunde  einreisst  und  eine 
Schlinge  vorfällt,  da  der  Raum  zum  Einführen  der  Hand,  um 
die  Schlinge  möglichst  hoch  hinauf  zu  schieben,  fehlt.  Die 
Versuche ,  dies  mit  einem  oder  zwei  Fingern  auszuführen, 
schlagen  gewöhnlich  fehl.  In  dem  Falle  lege  man  einen  Schwamm 
in  die  Scheide  und  warte  ruhig,  bis  der  Muttermund  hinläng- 
lich erweitert  ist,  um  die  Schnur  zu  reponiren  oder  die  Greburt 
künstlich  zu  beenden. 

Um  die  Nabelschnur  bei  wenig  erweitertem  Muttermunde 
zu  reponiren,  wurden  zahlreiche  Instrumente,  s.  g.  Nabelschnur- 
repositorien  angefertigt.  Es  sind  dies  Stäbchen  mit  einer  daran 
befindlichen  Bandschlinge,  in  welche  die  Nabelschnurschlinge 
gelegt  wird,  worauf  man  das  Stäbchen  mit  der  Nabelschnur- 
schlinge möglichst  hoch  in  den  Uterus  einführt  und  hierauf 
Band  und  Schlinge  wieder  zurückzieht  oder  nur  die  Schlinge 
extrahirt  und  das  Stäbchen  zurücklässt,  welches  endlich  mit 
der  Frucht  austritt.  Diese  Instrumente  haben  aber  insgesammt 
den  Nachtheil,  dass  man  die  Spitze  derselben  nicht  mit  dem 
Finger  controliren  kann ,  man  demnach  nicht  weiss,  wohin 
man  die  Schlinge  schiebt,  ob  nicht  vielleicht  an  eine  Stelle, 
an  der  sie  einem  noch  grösseren  Drucke  ausgesetzt  wird  als 
früher.  Zwecklos  ist  es  ferner,  während  oder  nach  der  Hepo- 
sition  die  Kreissende  die  Knieellenbogenlage  einnehmen  zu 
lassen  ,  da  eine  solche  den  Druck  auf  die  Schlinge  nicht  zu 
beseitigen  vermag. 

2.  Der  Nabelschnur  Vorfall  bei  Beckenend- 
lagen ist  viel  häufiger,  durchschnittlich  beobachtet  man  ihn 
unter  12  Fällen  einmal.  Die  Bedingungen  zu  seinem  Eintritte 
sind  hier  viel  günstiger,   da  häufig  nur  die  Füsse  vorliea-en 
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demnach  genug  Raum  für  eine  Nabelsclinurschlinge  da  ist. 
Die  Gefahr  aber,  selbst  wenn  der  Steiss  vorliegt,  ist  geringer, 
da  der  vorliegende  Theil  weicher  ist,  demnach  keinen  so 
bedeutenden  Druck  auf  die  Schlinge  auszuüben  vermag.  Die 
Reposition  gelingt  beinahe  nie,  denn  die  hinaufgeschobene 
Schlinge  findet  am  glatten  Rumpfe  keinen  Halt  und  fällt  wie- 
der heraus.  Geht  es  an,  so  holt  man  ohnedies  immer  den  vorn- 
liegenden Fuss  herab,  um  wenn  nöthig  die  Geburt  zu  beenden, 
dadurch  wird  der  Umfang  des  Steisses  und  der  Druck  auf  die 
Schlinge  vermindert.  Wenn  nöthig,  d.  h.  wenn  der  Druck  zu 
bedeutend  wird,  beendet  man  die  Geburt  künstlich  und  rettet 
dadurch  die  Frucht.  Sollte  der  Strang  hier  blos  vorgelagert 
sein,  so  warte  man,  bis  der  Muttermund  hinreichend  erweitert 
ist,  sprengt  die  Blase  und  geht  auf  die  angegebene  Weise  vor. 

3.  Der  Nabelschnurvorfall  bei  Querlagen  ist 
der  häufigste.  (Die  Frequenz  verhält  sich  wie  1:5.)  Die  Gefahr 
von  Seite  des  Druckes  ist  aber  im  Vergleiche  zu  jener,  seitens 
der  Querlage  für  die  Mutter  und  Frucht  eine  so  minime^  dass 
sie  nicht  in  Betracht  kommt.  Da  die  Querlage  eo  ipso  mittelst 
der  Wendung  beseitigt  werden  muss ,  so  kommt  der  Vorfall 
therapeutisch  hier  nicht  in  Betracht. 

*  Ganz  abzusehen  von  jedem  therapeutischem  Eingriffe 
hat  man, 

1.  wenn  der  Muttermund  so  wenig  erweitert  ist,  dass 
man  nur  mit  einem  Finger  in  denselben  eindringen  kann ,  da 
der  Strang  bei  jeder  Manipulation  gewiss  so  gedrückt  wird, 
dass  die  Frucht  darüber  zu  Grunde  geht ; 

2.  wenn  die  Nabelschnur  bereits  pulslos  ist  oder  die 
Frucht  schon  von  früher  her  abgestorben  ist; 

3.  wenn  die  Geburt  so  rasch  vor  sich  geht,  dass  man 
sie  auch  mittelst  einer  Operation  nicht  rascher  beenden  könnte. 

3.  Blutungen  aus  den  Nabelgef ässen  während  der 

Geburt. 

Spontane  Zerreissungen  des  Nabelstranges  können  bei 
Personen  erfolgen,  die,  von  der  Geburt  überrascht,  stehend 
gebären,  wobei  die  Frucht  zur  Erde  fällt  und  durch  ihr  Ge- 
wicht den  Funiculus  zerreisst.  Dieser  Riss  kann  an  jeder 
Stelle  stattfinden,  ja  es  kann  selbst  ein  Stück  Placenta  mit 
herausgerissen   werden.    Da  die  Rissstelle  an  den  Gefässen 
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eine  nnregelmässig  fetzige  ist ,  so  tritt  in  den  meisten  Fällen 
keine  oder  nur  eine  unbedeutende  Blutung  ein. 

Zu  den  grossen  Seltenheiten  zählt  es ,  wenn  bei  einer 
velamentösen  Insertion  des  Nabelstranges  diese  Partie  der 
Eilläute  vor  den  Kopf  zu  liegen  kommt.  Die  Diagnose  ist  leicht, 
doch  wird  der  Zustand  zuweilen  übersehen.  Es  verlaufen  in 
den  Eihäuten  rabenfederkieldicke  Gefässe ,  die  man  deutlich 
pulsiren  fühlt.  Reisst  die  Blase  ein,  so  werden  die  Gefässe 
verletzt  und  die  Frucht  verblutet  intrauterin,  andererseits  läuft 
die  Frucht  Gefahr ,  durch  die  Compression  der  Gefässe  zu 
Grunde  zu  gehen.  Man  hat  die  Fruchtblase  möglichst  lange 
zu  erhalten  und  die  Extraction  der  Frucht  vorzunehmen,  so- 
bald es  angeht.  Die  Eihäute  können  auch  zwischen  zwei 
Gefässen  reissen,  die  Frucht  durch  den  Schlitz  austreten,  ohne 
dass  eine  Verletzung  der  Gefässe  erfolgt. 

4.  Verschlingungen  und  Knoten  des  Nabelstranges. 

Lockere  Knoten  des  Nabelstranges  können  beim  Austritte 
der  Frucht  fest  zusammengezogen  werden  und  bei  verzögerter 
Geburt  die  Frucht  in  Gefahr  bringen.  Dieser  Zwischenfall  ist  nur 
dann  zu  vermuthen,  wenn  die  Herztöne  der  Frucht  unregel- 
mässig werden.  Sehr  selten  verschlingen  sich  bei  Gegenwart  von 
Zwillingen  in  einer  Eihöhle  beide  Nabelschnüre  untereinander, 
wodurch  eine  oder  beide  Früchte  dem  Tode  anheimfallen. 
Meist  geschieht  dies  in  früherer  Schwangerschaftszeit.  Bisher 
sind  11  derartige  Fälle  bekannt. 

4.  Das  vorzeitige  Athmen  und  der  dadurch  bedingte  Tod  der 

Fruciit  während  der  Geburt. 

Sobald  die  Circulation  des  Blutes  in  den  Nabelstrang- 
gefässen  an  irgend  einer  Stelle  unterbrochen  wird,  tritt  bei 
der  Frucht  aus  Mangel  an  Sauerstoff,  der  dadurch  wirkt,  dass 
die  nicht  mehr  hinlänglich  verbrannten  Producte  des  Stoff- 
wechsels einen  schnellen  und  intensiven  Reiz  auf  die  Medulla 
oblongata  ausüben,  das  Athembedürfniss  ein.  Geschieht  dies, 
so  lange  sich  die  Frucht  noch  intrauterin  befindet ,  z.  B.  bei 
Compression.  des  Nabelstranges ,  bei  Lösungen  der  Placenta 
u.  dgl.  m.,  so  macht  die  Frucht  Athembewegungen ,  wodurch 
*  der  Placentarkreislauf  aufgehoben  oder  durch  Sinken  des 
Blutdruckes  im  rechten  Ventrikel  wesentlich  geschwächt  wird, 

Kleinwächter,  Grundriss  der  Gebnrtshülfe.  19 
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und  gleichzeitig  tritt  statt  Luft  das  flüssige  ringsum  betindliclie 
Medium,  das  Fruchtwasser,  in  die  Athemwege  hinein.  Da  aber 
auf  diese  Weise  kein  Sauerstoff  aufgenommen  wird,  so  häufen 
sich  im  Blute  die  Producte  der  regressiven  Metamorx)hose 
immer  mehr  an  und  die  Reizbarkeit  des  verlängerten  Markes 
nimmt  so  ab,  dass  die  Reize  nach  und  nach  nicht  mehr  genügen, 
Inspirationsbewegungen  hervorzurufen.  Durch  Lähmung  der 
Herzuerven  erlischt  das  Leben  der  Frucht.  An  der  Leiche 
lassen  sich  die  Zeichen  des  Erstickungstodes  leicht  nachweisen. 
In  den  Luftwegen  findet  man  das  eingesogene  Fruchtwasser 
und  die  Vernix  caseosa,  dabei  sind  die  Lungen  ungemein  blut- 
reich, die  Arteria  pulmonalis  mit  ihren  Zweigen  ist  strotzend 
gefüllt,  unter  der  Pleura  pulmonalis,  costalis  und  unter  dem 
Pericardium  findet  man  zahlreiche  bis  linsengrosse  Ekchymosen, 
die  bekannten  Zeichen  des  Erstickungstodes. 

Die  Frucht  kann  aber  auch  ihr  Leben  intrauterin  ver- 
lieren ,  ohne  Athembewegungen  machen  zu  müssen .  d.  Ii.  sie 
kanu  auf  andere  Weise  als  durch  Erstickung  sterben.  Ein 
vrährend  der  Greburt  auf  das  Grehirn  wirkender  Druck  verlang- 
samt durch  Vagusreizung  den  Puls  und  kann  selbst  das 
Herz  vollständig  zum  Stillstand  bringen.  Dadurch  wird  der 
Stoffaustausch  zwischen  dem  fötalen  und  mütterlichen  Blute 
behindert,  das  fötale  Blut  wird  sauerstoffärmer  und  die  Erreg- 
barkeit des  verlängerten  Markes  herabgesetzt.  Die  Frucht 
wird  durch  den  Druck  auf  das  G-ehirn  so^Dorös  und  kann  dies 
in  so  hohem  G-rade  stattfinden,  dass  die  gewöhnlichen  Reize, 
um  die  erste  Inspiration  auszulösen,  nicht  mehr  genügen.  So 
eine  todtgeborene  Frucht  zeigt  keine  Spuren  eines  Erstickungs- 
todes. Ein  derartiger  Druck  findet  bei  Gegenwart  eines  engen 
Beckens  statt.  Aber  auch  Blutergüsse  im  Inneren  des  Schädels, 
wie  sie  gleichfalls  bei  engem  Becken  erfolgen  können ,  haben 
den  gleichen  Effect,  namentlich  wenn  sie  in  der  Nähe  der 
Gehirnbasis  stattgefunden  haben. 

Schliesslich  gibt  es  noch  eine  Reihe  von  Fällen,  bei 
denen  die  Früchte  asphyktisch  zu  Grunde  gehen,  gleich- 
falls ohne  Inspirationsversuche  zu  machen.  Zum  Auslösen 
der  ersten  Inspirationsbewegung  gehört  eine  gemsse  Grösse 
des  Reizes ,  diese  braucht  offenbar  am  geringsten  zu  sein 
bei  normaler  Erregbarkeit  der  Centraiorgane,  sie  muss  • 
grösser  sein,  wenn  die  Empfindlichkeit  für  Reize  vermindert 
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ist.  Eine  geringe  Beliindevung  des  Gasaustausches  in  der 
Placenta  setzt  die  Herzthätigkeit  der  Frücht  herab  und  ver- 
mindert die  Empfindlichkeit  der  Centraltheile  für  E,eize,  ohne 
deswegen  gross  genug  zu  sein,  um  die  erste  Inspiration  hervor- 
zurufen. "Wächst  nun  die  Behinderung  des  Gasaustausches 
sehr  allmälig,  so  vermindert  sich  die  Reizbarkeit  der  Central- 
theile immer  mehr  und  zur  Auslösung  der  ersten  Inspirations- 
bewegung wird  ein  immer  grösserer  Reiz  nöthig.  Am  leich- 
testen treten  diese  Verhältnisse  bei  starken,  rasch  aufeinander 
folgenden  Wehen  ein.  Während  jeder  Wehe  wird  der  Gas- 
austausch etwas  behindert  und  dadurch  die  Reizbarkeit  der 
Centraltheile  vermindert,  ohne  dass  die  Behinderung  des  Gas- 
austausches  nothwendig  genügen  müsste,  eine  Inspiration 
hervorzurufen.  Folgt  die  nächste  Wehe  sehr  schnell,  so  niuss, 
da  die  Reizbarkeit  der  Centraltheile  herabgesetzt  ist,  der 
Reiz,  der  eine  Inspiration  hervorrufen  soll,  schon  grösser  sein. 
Bei  schnell  aufeinander  folgenden  Wehen  kann  nur  langsam 
eine  Behinderung  des  Gasaustausches  eintreten,  die  bei  intacten 
Centraiorganen  sofort  die  Inspiration  in  Gang  bringen  würde, 
die  aber  bei  der  geminderten  Reizbarkeit  nicht  dazu  genügt. 
Die  Reizbarkeit  kann  auf  diese  Weise  so  herabgesetzt  werden, 
dass  schliesslich  auch  die  stärksten  Reize,  d.  h.  eine  vollstän- 
dige Unterbrechung  des  Placentarkreislaufes ,  nicht  mehr  im 
Stande  ist,  in  der  soporösen  Frucht  eine  Inspiration  hervor- 
zurufen (B.  Schnitze). 

Anderseits  aber  kann  sich  die  Apnoe  der  Frucht  nach 
unterbrochenem  Placentarkreislaufe  wieder  herstellen,  wenn  die 
Ursache  der  Unterbrechung  aufhört.  In  Folge  der  Unterbrechung 
tritt  eine  Inspirationsbewegung  auf.  Dadurch,  dass  die  Central- 
theile nicht  mehr  mit  dem  zu  ihrer  Function  nothwendigen 
Sauerstoff  versorgt  werden,  wird  nach  und  nach  ihre  Reizbar- 
keit so  herabgesetzt,  dass  die  Inspirationsbewegungen  aufhören. 
Jetzt  kann  sich,  da  die  Ansaugung  des  im  rechten  Ventrikel 
befindlichen  Blutes  nach  der  Lunge  hin  auflöst,  der  Placentar- 
kreislauf  wieder  mehr  füUen ;  zugleich  kann  durch  Erlahmung 
des  N.  vagus  die  Frequenz  der  Herztöne  wieder  steigen  und  ist 
inzwischen  das  frühere  Hinderniss  im  Placentarkreislaufe  weg- 
gefallen, so  kann  der  Gasaustausch  wieder  der  normale  werden. 

Wichtig  ist  es,  zu  erkennen,  ob  sich  die  Frucht  während 
der  Geburt  in  einer  derartigen  Gefahr  befindet  oder  nicht. 
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Da  die  Behinderung  des  Gasaustausclies  jedesmal  eine 
Reizung  des  Vagus  der  Frucht  hervorbringt,  der  im  weiteren 
Verlaufe  eine  Lähmung  dieses  Nerven  folgt,  Zustände,  die 
sich  durch  eine  Verlangsamung  des  Fötalpulses  mit  nach- 
folgender gesteigerter  Frequenz  und  dem  endlichen  Erlöschen 
der  Herzpulsation  charakterisiren,  so  hat  man  an  dem  Verhalten 
des  Fötalpulses  ein  Zeichen,  ob  sich  die  Frucht  in  Gefahr 
befindet  und  wie  weit  diese  vorgeschritten  ist.  Während  jeder 
normalen  Wehe  wird  der  Puls  langsamer,  erhebt  sich  aber 
in  der  Wehenpause  wieder  zur  früheren  Frequenz.  Erhebt  er 
sich  nun  in  der  Wehenpause  nicht  mehr  zu  seiner  ursprünglichen 
Frequenz,  sondern  bleibt  er  um  ein  Bedeutendes  (10 — 15  Schläge) 
gegen  die  frühere  Wehenpause  zurück  und  sinkt  des  weiteren 
die  Frequenz  constant  in  der  Wehe  und  Wehenpause  um  eine 
gewisse  Anzahl  von  Schlägen,  so  ist  dies  ein  Zeichen,  dass  sich 
die  Frucht  in  Gefahr  befindet.  Dauert  dies  eine  Zeit  an  und 
geht  die  Geburt  nicht  inzwischen  zu  Ende,  so  steigt  die  Puls- 
frequenz wieder,  doch  ist  sie  aussetzend,  worauf  bald  ein  Er- 
löschen der  Herzaction  folgt. 

Ein  zweites  wichtiges  Zeichen  der  Gefahr  ist  der  Abgang 
von  Mecon,  bedingt  durch  die  gesteigerten  peristaltischen  Darm- 
bewegungen, ein  regelmässiges  Zeichen  der  Asphyxie.  Doch 
hat  der  Meconabgang  nur  bei  Schädel-  und  Querlagen  eine 
Bedeutung,  denn  bei  Beckenendlagen  ist  er  blos  die  natür- 
liche Folge  des  allseitig  auf  den  Rumpf  wirkenden  Druckes. 

Die  Prognose  für  die  Frucht  ist  bei  Störungen  der  Herz- 
action stets  bedenklich,  das  einzige  Mittel,  sie  zu  retten,  besteht 
in  der  raschen  künstlichen  Geburtsbeendigung,  wenn  es  die 
Verhältnisse  gestatten. 

Wird  das  Kind  nach  behindertem  Gasaustausche  oder 
nach  stattgefundenem  intrauterinem  Athmen  geboren,  ohne  dass 
es  das  Leben  verloren,  so  zeigt  es  als  einzigen  Lebensfunken 
eine  schwache  Herzpulsation.  Für  diesen  Zustand  gebraucht 
man  die  unlogische  Bezeichnung  Asphyxie,  Scheintod. 

Da  man  von  einem  solchen  Kinde  nicht  wissen  kann,  ob 
es  nicht  etwa  intrauterine  Athembewegungen  gemacht  hat,  so 
trachtet  man  immer  zuerst,  die  Luftwege  von  der  vielleicht 
in  ihnen  befindlichen  Flüssigkeit  zu  befreien.  Man  nimmt  einen 
massig  starken  elastischen  Katheter,  führt  ihn  unter  Leitung 
des  kleinen  Fingers  in  die  Mundhöhle,  hebt  den  Kehldeckel 
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sorgsam  m  die  Höhe  und  leitet  den  Katheter  vorsiclitig,  so 
weit  es  gelit,  in  die  Tracliea  hinein.  Hierauf  setzt  man  seine 
Mündung  an  den  Mund  und  saugt  die  Flüssigkeit  aus  der 
Trachea  heraus.  Dies  muss  so  lange  geschehen ,  bis  alle 
Flüssigkeit  möglichst  entfernt  wurde.  Die  Einführung  des 
Katheters  und  das  Aspiriren  der  Flüssigkeit  übt  auf  das  Kind 
in  den  meisten  Fällen  einen  derartigen  Reiz  aus,  dass  dadurch 
schon  die  Inspiration  eingeleitet  wird. 

Den  Eintritt  der  Inspiration  kann  man  auf  doppelte  Weise 
herbeiführen,  entweder  leitet  man  die  künstliche  Athmung  ein 
oder  reizt  man  die  Frucht. 

Die  äusseren  Reize  bringt  man  auf  diese  Weise  hervor, 
dass  man  das  Kind  in  ein  laues  Bad  bringt  und  ihm  kaltes 
Wasser  auf  den  Kopf  oder  den  Thorax  giesst.  Wenn  dies 
nicht  wirkt,  applicire  man  einige  kräftige  Schläge  auf  die  Nates, 
kitzle  die  Nasenhöhle  mit  einem  eingeführten  Federbarte  oder 
halte,  wenn  sich  eine  schwache  Inspiration  einstellt,  etwas 
Ammonia  pura  liquida  vor  die  Nase. 

Die  künstliche  Athmung  wird  dadurch  eingeleitet,  dass 
man  den  Thorax  von  beiden  Seiten  so  mit  den  Fingern  fasst, 
dass  der  Daumen  auf  die  vordere  Fläche  desselben,  die  übrigen 
vier  Finger  auf  die  hintere  Fläche  zu  lie'gen  kommen  und 
hierauf  den  Thorax  mit  beiden  Händen  zusammenpresst  und 
plötzlich  loslässt ,  wodurch  beim  Nachlasse  des  Druckes  von 
aussen  Luft  einströmt.  In  dieser  Weise  wiederholt  man  die 
Exspiration  luid  Inspiration,  bis  sie  im  Gange  ist. 

Die  Sch  ultze'sche  Methode  besteht  darin,  dass  man  das 
Kind  so  zwischen  den  gespreitzten  Beinen  hält,  dass  die  Daumen 
an  den  Vorderfiächen  des  Thorax,  die  Zeigefinger  unter  der 
Achsel  und  die  übrigen  Finger  am  Rücken  liegen ;  das  Gresicht 
ist  dabei  vom  Geburtshelfer  abgewandt.  Das  so  gefasste  Kind 
wird  dann  in  die  Höhe  geschwungen,  so  dass  das  untere 
Rumpfende  nach  dem  Geburtshelfer  zu  übersinkt  und  indem 
sich  der  Rumpf  in  der  Gegend  der  Lendenwirbelsäule  beugt, 
der  Thorax  stark  comprimirt  wird.  Durch  diese  passive  Ex- 
spirationsbewegung  tritt  die  aspirirte  Flüssigkeit  aus.  Eine 
sehr  kräftige  Inspiration  wird  dadurch  hervorgerufen,  dass 
man  mit  einem  Schwünge  den  Kindeskörper  wieder  streckt,  so 
dass  er  in  die  frühere  Stellung  zurückkehrt. 
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Nach  der  M  ar shall-HcalTschen  Methode  bringt  man 
das  Kind,  nachdem  es  zuerst  auf  den  Bauch  gelegt,  in  die 
Seitenlage,  wodurch  der  Thorax  erweitert  wird  und  Luft  in 
die  Lungen  eintritt.  Diese  Manipulation  wiederholt  man  bis 
zum  Athembeginne. 

Nie  darf  man  Luft  in  die  Lungen  einblasen.  Abgesehen 
davon,  dass  man  dadurch  die  Lungenbläschen  zerreissen  und 
ein  interlobuläres  Emphysem  erzeugen  kann,  bläst  man  stets 
Exspirationsluft ,  daher  eine  zum  Athmen  untaugliche  ein. 
Bei  den  Wiederbelebungsversuchen  vermeide  man  es,  da.s 
Kind  zu  lange  Zeit  hindurch  der  äusseren  Temperatur  auszu- 
setzen ,  da  sonst  seine  Lebensfähigkeit  zu  sehr  herab- 
gesetzt wird. 

Hat  man  die  Fremdkörper  aus  den  Luftwegen  entfernt, 
ist  die  Eespiration  bereits  im  Gange,  hört  man  aber  noch  ein 
starkes  Tracheairasseln,  so  reiche  man  ein  rasch  wirkendes 
Brechmittel,  z.  ß.  Cuprum  sulfuricum,  um  noch  den  letzten  Rest 
der  Flüssigkeit  zu  entleeren.  Unterlässt  man  dies,  so  folgen 
leicht  Pneumonien  nach. 

Der  Vagitus  uterinus,  das  Schreien  der  Frucht  im 
Uterus,  ist  aus  physikalischen  Grriinden  unmöglich.  Die  Kraft 
der  Lispirationsmuskeln  der  Frucht  müsste  grösser  sein  als 
jene  des  sich  contrahirenden  Uterus. 

5.  Die  Verletzungen  der  Geburtswege  während  der  Geburt. 

1.  Die  Verletzungen  des  Beckens. 

Verletzungen  des  Beckens,  wie  Zerreissungen  der  Kreuz- 
darmbeinfugen oder  der  der  Symphyse  sind  stets  Folgen  eines 
Kunstfehlers  und  werden  meist  nach  einer  Zangenapplication 
bei  engem  Becken  beobachtet. 

2.  Die  Verletzungen  des  Uterus. 

1.  Die  nicht  p erf orirenden  Uterusrupturen. 
Einrisse  des  Cervix  gehören  zu  den  normalen  Ereignissen 
bei  der  physiologischen  Geburt.  Durch  den  Austritt  des  Kopfes 
wird  der  Cervix  an  seiner  Mündung  über  die  Massen  aus- 
gedehnt und  reisst  an  verschiedenen  Stellen  der  Länge  nach 
ein.  Kurz  nach  der  Geburt  kann  man  diese  Einrisse  deutlich 
fühlen.  In  den  meisten  Fällen  haben  sie  keine  weiteren 
Folgen.  Ausnahmsweise  nur,  wenn  sie  tief  eindringen,  können 
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sie  eine  heftige  Blutung  erzeugen,  oder  wenn  sie  bis  zum 
Peritoneum  reichen,  Anlass  zur  Entstehung  einer  Perimetritis 
oder  gar  einer  Peritonitis  geben.  Eine  erhöhte  Bedeutung  ver- 
dienen sie  insoferne,  als  sie  der  Ausgangspunkt  septischer  Er- 
krankungen sein  können.  Starke  seitliche  Bisse  können  nach 
abgelaufenem  Puerperium  Anlass  zur  Auswärtsrollung  der 
vorderen  und  rückwärtigen  jVIuttermundslippe  geben  und  da- 
dui*ch  mannigfache  Störungen  hervorrufen,  die  eine  operative 
Bestitution  des  Cervix  erheischen. 

Bei  partiell  in  der  C.  v.  verengtem  Becken  kann  sich,  wie 
bereits  erwähnt  wurde ,  eine  oder  beide  Muttermundslippen 
einklemmen  und  durch  den  Druck  von  Seite  des  Schädels, 
wenn  die  Beposition  versäumt  wird,  abgetrennt  werden.  Die 
Blutung  ist  eine  massige,  wird  aber  ausnahmsweise  nach  Aus- 
stossung  der  Frucht  bedeutender.  Auch  hier  können  unter  un- 
günstigen Verhältnissen  Entzündungen  nachfolgen. 

Bei  allgemein  gleichmässig  verengtem  Becken  kann  die 
ganze  Yaginalportion  abgetrennt  werden,  eine  Verletzung,  die 
zu  den  bedenklichen  zu  zählen  ist. 

2.  Die  allmälige  Durchreibung  des  Uterus. 

Die  allmälige  Durchreibung  des  Uterus  kommt  dann  zu 
Stande,  wenn  eine  umschriebene  Stelle  des  unteren  Uterin- 
segmentes einem  lang  andauernden  Drucke  ausgesetzt  wird. 
Bei  Beckenendlagen  ist  dies  begreiflicher  Weise  nicht  der  Fall, 
sondern  blos  bei  Schädellagen.  Befördert  wird  sie  durch  räum- 
liche Missverhältnisse,  namentlich  wenn  eine  Stelle  der  Becken- 
wand im  Eingange  oder  in  der  Höhle  stark  hervortritt,  so 
bei  stark  vorragendem  Promontorium,  bei  Exostosen  an  der 
hinteren  Wand  der  Symphyse  und  an  anderen  Stellen,  bei 
scharfen  Rändern  des  horizontalen  Schambeinastes  u.  dgl.  m. 
Die  allmälige  Durchreibung  tritt  daher  bei  engen  Becken, 
grossem,  hartem  Kopfe  und  kräftiger  Wehenthätigkeit  ein. 
Nicht  selten  gibt  ein  unzeitiges  Operiren  den  Anlass  hierzu, 
so  z.  B.  Applicationen  der  Zange  vor  Configuration  des  Kopfes, 
der  Gebrauch  des  Kephalothryptors,  wenn  ihm  die  Perforation 
nicht  vorausgeschickt  wurde  u.  dgl.  m.  Doch  kann  auch  zur 
richtigen  Zeit  operirt  werden  und  dennoch  eine  Durchreibung 
stattfinden.  Dies  geschieht  namentlich  beim  hochgradig  engen 
Becken,  wo  die  Geburt  bereits  länger  dauerte  und  die  Fruclit 
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erst  später  abstarb.  Bei  der  Extraction  des  Schädels  wird  die 
bereits  früher  stark  gedrückte  Stelle  noch  mehr  comprimirt, 
so  dass  die  Weichtheile  vollständig  zermalmt  werden.  Je  nach 
dem  Orte,  wo  dieser  Druck  stattfindet,  wird  das  Peritoneum 
mit  eröffnet  oder  bleibt  es  intact,  oder  kommt  es  zur  Ent- 
stehung von  Blasencervicalfisteln. 

Die  Symptome  der  Uterusruptur  fehlen  bei  der  Durch - 
reibung.  Es  sind  nur  jene  vorhanden,  wie  sie  ungemein  schweren 
Geburten  entsprechen.  Die  Läsion  des  Peritoneums  kennzeichnet 
sich  durch  einen  dünnen,  fadenförmigen  Puls.  Blutungen  fehlen 
gewöhnlich. 

Der  Verlauf  ist  verschieden.  Wenn  der  Druck  eine  Stelle 
traf,  ohne  das  Peritoneum  zu  verletzen,  ist  der  Ausgang  in 
Heilung  kein  seltener.  Im  entgegengesetzten  Falle  gehen  die 
Kranken  beinahe  stets  an  einer  Peritonitis  zu  Grunde,  Doch 
hängt  der  Verlauf  und  Ausgang  mit  davon  ab,  ob  gleichzeitig 
eine  septische  Infection  stattfand  oder  nicht. 

Die  Behandlung  kann  nur  eine  prophylaktische  sein.  Bei 
abgestorbener  Frucht  trachte  man,  wenn  der  Druck  des  Schädels 
auf  das  Becken  ein  zu  langandauernder  und  zu  heftiger  ist 
und  die  Frucht  bereits  abgestorben,  denselben  mittels  der 
Perforation  des  Kopfes  zu  vermindern.  Darnach  extrahire  man 
den  Kopf,  wenn  der  spontane  Austritt  nicht  zu  erwarten  ist, 
mit  der  Hand.  Hierbei  ist  der  Druck  auf  die  Weichtheile  am 
geringsten.  Die  Zange  nehme  man  nur  im  Falle  der  Xoth,  der 
Kephalothryptor  ist  wegen  der  Schwere  seiner  Löffel,  die  einen 
zu  starken  Druck  auf  die  Weichtheile  ausüben,  nicht  zu 
gebrauchen.  Von  der  Wendung  ist  bei  fixirtem  Kopfe  aus  den 
bereits  früher  angeführten  Gründen  keine  Rede. 

3.  Die  perforirenden  Uterus rupturen. 

Die  Zerreissungen  des  Uterus  sind  spontane  oder  artifi- 
cielle.  Häufiger  als  die  spontanen  sind  die  artificiellen.  Eine 
gewaltsame  Extraction  der  Frucht  mit  den  Händen  bei  einer 
bestehenden  Steisslage,  namentlich  aber  die  Extraction  mit 
der  Zange  bei  wenig  erweitertem  Muttermunde  ist  oft  die 
Veranlassung  eines  tiefen  Einrisses  in  den  Cervix,  der  sich 
des  weiteren  verschieden  weit  hinauf  durch  die  Dicke  der 
Wand  erstrecken  kann.  Begünstigt  und  beschleunigt  wird  er 
durch  Incisionen  des  Muttermundes,  denen  sofort  die  Extraction 
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der  Fruclit  diircli  den  engen  Muttermund  nachfolgt.  Nocli 
häufiger  sieht  man  sie  bei  Querlagen  nach  forcirten  Wendungs- 
versuchen und  kommen  sie  in  dem  Falle  viel  häufiger  rechts 
als  links  vor,  denn  ungeübte  Operateure  benützen  stets  die 
rechte  Hand  zur  Wendungsvornahme. 

Die  Zerreissung  findet  immer  im  Cervix  statt,  sie  kann 
sich  wohl  bis  in  den  Körper  hinein  erstrecken,  geht  aber  nie 
von  diesem  oder  vom  Grunde  aus.  Der  Eiss  ist  meist  ein 
Längsriss,  schräg  oder  quer  verlaufende  sind  selten.  Entweder 
trifft  er  das  JJterusgewebe  allein  oder  auch  den  Peritoneal- 
überzua-.  Ist  das  Peritoneum  erhalten,  so  befindet  sich  unter- 
halb  desselben  ein  verschieden  grosses  Blutextravasat ,  ist  es 
aber  mit  zerrissen,  so  erfolgt  eine  ungleich  bedeutendere  Blut- 
ergiessung  in  das  Cavum  abdominis.  Der  Uterus  ist  dabei, 
namentlich  wenn  die  Frucht  austrat,  fest  contrahirt  und  nach 
der  dem  Risse  entgegengesetzten  Seite  hinübergesunken. 

Die  spontane  Entstehung  des  Risses  ist  nur  auf  ein 
bestehendes  Missverhältniss  zwischen  Frucht  und  Becken  bei 
lang  andauernder  Geburt  zurückzuführen,  wodurch  die  Wand 
des  Uterus  abnorm  verdünnt  wird.  Dies  findet  bei  engem 
Becken,  grosser  Frucht  und  bei  Querlagen  statt  und  hier 
beobachten  wir  auch  die  spontanen  Uterusrupturen.  Eine 
Prädisposition  des  Uterusgewebes  zum  Eintritte  eines  Risses 
gibt  es  nicht,  ebenso  wenig  geben  angeborene  Missbildungen 
oder  Erkrankungen  des  Organes  Anlass  zu  Zerreissungen.  Der 
Riss  erfolgt  blos  bei  gesundem  Uterus,  weil  nur  ein  solcher 
sich  kräftig  contrahiren  kann. 

Die  Zerreissung  geschieht  auf  folgende  Weise :  Wenn  der 
in  das  Becken  hineingedrängte  Fruchttheil  Hindernisse  findet, 
so  rückt  das  Ostium  internum  in  Folge  der  bedeutenden 
Zerrung  des  unteren  Uterinsegmentes  immer  weiter  hinauf, 
der  Cervix  wird  abnorm  gedehnt  und  das  topographische  Ver- 
hältniss  der  Muskelsubtanz  des  Uterus  zum  Beckeneingange 
geändert.  Nach  langer  Geburtsdauer,  wenn  das  Hinderniss 
nicht  überwunden  werden  kann,  versagen  die  Adnexa,  d.  h. 
die  Weichtlieile ,  durch  die  der  Uterus  mit  seiner  Umgebung 
zusammenhängt,  so  wie  die  Bauclipresse  ihren  Dienst.  Sie 
sind  nicht  mehr  in  der  Lage ,  den  Uterus  gegen  das  Niveau 
des  Beckeneinganges  zu  fixiren.  Dadurch  kommt  eine  Dis- 
harmonie der  Factoren  zu  Stande,  die  bald  daliin  führt,  dass 
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die  Uteruscontractionen ,  die  Bauchpresse  und  die  Adnexa 
überwiegen  und  ihre  Wirkung  gegen  den  Uterus  selbst  kehren. 
Der  Körper  und  Grund  des  Uterus  ziehen  sich  immer  weiter 
über  den  fixen  Punkt,  den  Kopf  und  Körper  der  Frucht  empor. 
Der  elastische  Uterushals  wird  abnorm  gedehnt  und  bleibt 
mit  seinem  infravaginalen  Theile  gewöhnlich  zwischen  Kopf 
und  Beckeneingang  in  der  Klemme,  d.  h.  die  Frucht  wird 
mit  einem  grösseren  oder  kleineren  Theile  ihres  Körpers  in 
den  Cervix  hineingeboren  und  zerreisst  ihn.  Bei  Erstgebärenden 
geschieht  dies  seltener ,  weil  die  Adnexen  und  die  Bauch- 
presse einen  grösseren  Widerstand  leisten  und  gewöhnlich 
früher  eine  Erschöpfung  der  Kreissenden  oder  eine  Erkrankung 
des  Uters  eintritt,  bevor  es  zur  Zereissung  kommt,  doch  bleibt 
für  die  nächstfolgende  Geburt  eine  Praedisposition  zur  E-uptur 
zurück.  Bei  Mehrgebärenden  weicht  der  schlafferen  Wandungen 
wegen  der  Uterus  früher  und  leichter  aus  seiner  Lage,  der 
Cervix  dehnt  sich  eher  aus.  Mitbedingt  wird  dies  auch  dadurch, 
dass  Früchte  Mehrgeschwängerter  im  Mittel  schwerer  sind  als 
jene  Erstgebärender. 

Bei  Beckenverengerungen  hohen  Grades  sind  Uterus- 
rupturen selten,  denn  für  das  Zustandekommen  der  Ruptur  ist 
eine  längere  Zeit  nöthig,  und  bevor  diese  verfliesst,  erkrankt 
der  Uterus  nicht  selten  und  wird  functionsunfähig  oder 
intervenirt  ärztliche  Hülfe.  Bei  Querlagen  ist  es  die  Schulter, 
I  welche  in  den  Cervix  geboren  wird  und  ihn  zerreisst.  Da 
nun  diese  Lagen  bei  Primiparis  seltener  sind,  so  stösst  man 
bei  diesen  seltener  auf  Rupturen.  Der  Hydrocephalus  dehnt 
gleichfalls  den  Cervix  stark  in  die  Breite,  ist  daher  auch  ein 
veranlassendes  Moment  zur  Entstehung  der  Ruptur. 

Die  Uterusruptur  kommt  im  Mittel  unter  1200  Geburten 
1  mal  vor,  und  zwar  meist  bei  Mehrgebärenden  im  Alter  von 
30—40  Jahren. 

Die  Symptome  knapp  vor  Eintritt  der  Ruptur  bestehen 
darin,  dass  der  Cervix  immer  mehr  und  mehr  ausgedehnt  wird 
und  der  innere  Muttermund  weiter  hinaufrückt.  Man  erkennt 
dies  nicht  selten  an  einer  äusserlich  sichtbaren  seichten  Furche, 
die  quer  unterhalb  des  Nabels  hinzieht  und  die  Grenze 
zwischen  Uterus  und  Cervix  andeutet.  Gleichzeitig  weicht 
die  Uterussubstanz  nach  der  entgegengesetzten  Seite  aus,  da 
der  Cervix  an  einer  Seite  stark  ausgedehnt  wird.    Die  Frau 
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ist  dabei  ungemein  aufgeregt  ,  ihr  Puls  ist  beschleunigt  und 
ihr   Gesiehtsausdruck   ängstlich ,    es   erfolgt   Collapsiis  und 
plötzliches  Erbrechen.   Wenn  der  Riss  erfolgt  und  die  Frucht 
aus  dem  Cervix  nur  partiell  austritt,  so  weicht  der  Uterus 
nach  der  entgegengesetzten  Seite  aus.    Steht  der  Fruchttheil 
dabei  fest,  so  lässt  sich  das  Ereigniss  von  der  Vagina  aus 
nicht  erkennen.    Bald  aber  wird  der  Fruchttheil  beweglich 
und  bei  der  Untersuchung  entleert  sich  nach  aussen  Blut.  Die 
Wehen  brauchen  nicht  aufzuhören ,  denn  zuweilen  wird  die 
Frucht  unter  das  Peritoneum  geboren  oder  reisst  auch  dieses 
ein  und  sie  tritt  theilweise  oder  zur  Gänze  in  die  Bauchhöhle. 
Die  Placenta  wird  in  die  Bauchhöhle ,  den  Cervix  oder  nach 
aussen  geboren.    Sobald  die  Ruptur  erfolgt,  ist  die  Ruhe  der 
Kreissenden  ein  charakteristisches  Zeichen.   Bald  darauf  folgt 
Erbrechen  und   eine   Blutung  nach   innen  und   aussen.  Je 
bedeutender  diese,  desto  rascher  erfolgt  der  Tod.    Dies  ist 
namentlich  bei  traumatischen  Rupturen  der  Fall.    Der  Puls 
ist  ungemein  frequent,  klein,  das  Gesicht  wird  ängstlich.  Die 
Contouren  des  Uterus  und  der  Frucht  sind  von  einander  durch 
das  Gefühl  deutlich  zu  unterscheiden.   Ein  Vorfall  der  Därme 
tritt   selten  ein ,    häufiger  ein  anteuterines ,  subperitoneales 
Emphysem,  welches  sich  als  eine  umschriebene  Hervorwölbung 
zur  Seite  des  Uterus  manifestirt  und  beim  leichten  Drucke 
ein  deutliches  Knistern  zeigt.    Dieses  Emphysem,  eine  um- 
schriebene Luftansammlung  zwischen  Uterus  und  Peritoneum, 
ist  gewöhnlich  auf  einen  operativen  oder  manualen  Eingriff 
zurückzuführen,  daher  häufiger  rechts  zu  finden.    Der  Cervix 
wird  eingerissen  und  gleichzeitig  mit  dem  Instrumente  oder 
der  Hand  dringt  die  äussere  Luft  unter  den  peritonealen 
Ueberzug. 

Die  sichere  Diagnose  der  Ruptur  und  des  Austrittes  der 
Frucht  aus  dem  Uterus  gibt  nur  der  leere  Uterus  und  die 
ausser  seinen  Contouren  durch  die  Bauchdecken  ganz  oder 
theilweise  fühlbare  Frucht.  Bei  beweglich  im  Eingange 
stehendem  Fruchtheile  kann  man  zuweilen  die  Rissstelle  im 
Cervix  fühlen.  Wenn  nur  ein  Theil  der  Frucht  ausgetreten 
und  das  Peritoneum  intact  ist,  so  kann,  namentlich  talls  ein 
Fruchttheil  fest  im  Becken  steckt,  die  Diagnose  zuweilen  etwas 
schwieriger  sein.  Von  grosser  diagnostischer  Bedeutung  ist 
der  Puls  und  das  Verhalten  des  Allgemeinbefindens. 
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Der  Ausgang  der  Uterusruptur  ist  für  die  Mutter  meist 
ein  ungünstiger,  sie  stirbt  sofort  an  der  Haemorrliagie  oder 
geht  sie  erst  im  Wochenbette  an  der  consecutiven  Peritonitis 
zu  Grunde.  Oft  stirbt  sie  rasch,  ohne  dass  die  Blutung  eine 
bedeutende  gewesen  wäre,  so  dass  man  in  diesen  Fällen  den 
Tod  auf  Rechnung  des  Shocks  wie  nach  grossen  chirurgischen 
Operationen  setzen  muss.  Bleibt  die  Frau  am  Leben,  so 
spielen  sich  dieselben  Processe  ab,  wie  sie  bei  der  Extrauterinal- 
schwangerschaft  besprochen  wurden.  Ist  das  Peritoneum  er- 
halten und  wird  die  Frucht  mittels  der  Wendung  und  Extraction 
rasch  entbunden,  so  ist  die  Prognose  günstiger,  da  zuweilen 
Heilung  eintritt. 

Die  Therapie  muss,  sobald  der  Arzt  die  ganze  Geburt 
leitet,  eine  prophylaktische  sein  und  kann  es  auch  sein,  da 
der  Eintritt  der  Ruptur  vorauszusehen  ist.  Sobald  die  Ver- 
hältnisse zur  Entstehung  der  Ruptur  eintreten,  muss  die 
Geburt  künstlich  beendet  werden.  Nicht  viel  nützt  die  ent- 
sprechende Seitenlage,  um  die  ausgedehnte  Seite  des  Uterus 
zu  entlasten,  mehr  nützt  eine  schonende,  entsprechende  Fixation 
des  Uterus  von  aussen.  Sind  die  Verhältnisse  weiter  vor- 
geschritten und  der  Kopf  beweglicher ,  so  kann  zuweilen  die 
Wendung  von  Nutzen  sein,  doch  liegt  die  Gefahr  sehr  nahe, 
dass  der  ohnehin  stark  gedehnte  Cervix  bei  der  Ausdehnung 
der  Frucht  noch  mehr  gezerrt  wird  und  an  der  Stelle,  wo  der 
Uterus  liegt,  einreisst.  Entschliesst  man  sich  zur  Wendung, 
so  muss  von  aussen  auf  den  Kopf  ein  Druck  ausgeübt  werden 
und  derselbe  mehr  gegen  das  Uteruscentrum  gedrängt  werden, 
damit  der  Cervix  nicht  an  der  Anlagerungsstelle  einreisse. 

Bei  allzustark  ausgedehntem  Cervix  darf  man  nicht 
wenden,  sondern  muss  die  Frucht  extrahiren.  Lebt  die  Frucht, 
so  applicire  man  den  Forceps,  doch  sei  man  sehr  vorsichtig, 
um  ja  nicht  den  dünnen  Cervix  mit  den  Löffeln  einzureissen. 
Bei  abgestorbener  Frucht  mache  man  die  Perforation  in  der 
Zange  und  extrahire  dann.  Bei  bestehender  Querlage  und 
todter  Frucht  ist  die  Embryotomie  oder  die  Decapitation 
angezeigt.  Wenn  aber  die  Ruptur  bereits  da  ist  und  die 
Frucht  noch  theilweise  im  Uterus  steckt,  so  mache  man  sofort 
die  Wendung  und  Extraction.  Liegt  aber  die  Frucht  zur 
Gänze  in  der  Bauchhöhle,  so  ist  die  sofortige  Laparotomie 
angezeigt.    Zur  richtigen  Zeit  vorgenommen,  rettet  sie  der 
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Frucht  das  Leben  imd  macht  die  Prognose  für  die  Mutter 
günstiger.  Das  Mortalitätspercent  sinkt  dadurch  auf  24  herab, 
während  es  bei  exsjDectativem  Verfahren  78  beträgt.  War  der 
Uterus  wegen  eines  engen  Beckens  bereits  einmal  in  Gefahr 
zu  zerreissen  oder  fand  selbst  schon  ein  Riss  statt,  wobei  die 
Frau  das  Leben  bewahrte,  so  ist  es  in  Anbetracht  der  zu- 
nehmenden Grösse  Spätergeborener  angezeigt,  die  künstliche 
Frühgeburt  einzuleiten. 

4.  Die  Inversio  uteri. 

Sehr  selten  stülpt  sich  der  Uterus  nach  der  Geburt  ein. 
Diese  Einstülpung  hat  verschiedene  Grade.  Der  niederste 
stellt  blos  eine  Einsenkung  des  Grundes ,  die  s.  g.  Depressio 
dar.  Ist  diese  Einstülpung  ausgesprochener,  so  rückt  der 
Uterusgrund  durch  den  Muttermund  heraus.  Der  höchste  Grad 
ist  die  vollständige  Umstülpung  des  Uterus  mit  gleichzeitigem 
Vorliegen  vor  den  Genitalien. 

Die  Ein-  oder  Umstülpung  erfolgt  knapp  nach  oder 
während  der  Geburt,  denn  um  diese  Zeit  sind  die  Uterus- 
wandungen am  schlaffsten  und  kann  auf  sie  von  Seite  des 
Nabelstranges  ein  Zug  ausgeübt  werden.  Wir  sehen  sie  daher 
zuweilen  bei  Individuen  eintreten,  die  im  Stehen  niederkommen, 
wobei  die  Früchte  zur  Erde  niederfallen,  und  bei  schlaffen 
Uteruswänden,  wenn  ein  zu  starker  Zug  an  der  Nabelschnur 
ausgeübt  wird ,  um  die  Placenta  zu  entfernen.  Ebenso  kann 
sie  durch  unzweckmässige  äussere  Manipulationen  am  Uterus 
hervorgebracht  werden. 

Bei  totaler  Umstülpung  ist  die  nächste  Folge  eine  schwere 
Schädigung  des  Allgemeinbefindens.  Es  tritt  Erbrechen,  Ohn- 
macht, kalter  Schweiss,  kleiner  Puls  ein,  die  Gesichtszüge 
verfallen ,  und  nicht  selten  erfolgt  ein  plötzlicher  Tod.  Haftet 
die  Placenta  noch,  so  fehlen  die  Blutungen,  im  entgegen- 
gesetzten Falle  sind  sie  sehr  heftig  und  ziehen  leicht  den  Tod 
nach  sich,  da  sie  nicht  zu  stillen  sind. 

Bei  vollständiger  Umstülpung  und  Vorliegen  des  Uterus 
ist  die  Diagnose  leicht.  Ist  sie  nur  partiell,  so  muss  man 
erst  innerlich  und  äusserlich  untersuchen,  um  sie  zu  erkennen. 
Der  üterusgrund  steht  tiefer  und  zeigt  eine  Einsenkung. 
Durch  den  Muttermund  oder  von  ihm  eingeschnürt  fühlt  man 
einen  glatten,  runden  Tumor,  der  bei  oberflächlicher  Unter- 
suchung für  einen  Polypen  gehalten  werden  könnte. 
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Sicli  selbst  überlassen  folgt  der  Inversion  zuweilen  der 
Tod,  entweder  durch  Blutimg  aus  der  Placentarstelle  oder 
durch  Einschnürung  des  invertirten  Uterus  durch  den  Mutter- 
mund. In  den  invertirten  Fundus  sinken  Darm-  und  Netz- 
stücke und  werden  comprimirt.  In  anderen  Fällen  folgt  eine 
Entzündung  des  Uterus  und  des  Peritoneums.  Bei  geringeren 
Graden  kann  eine  spontane  Aufrichtung  erfolgen. 

Die  Prognose  ist  sehr  bedenklich  und  zwar  desto  ungün- 
stiger, je  ausgesprochener  die  Einstülpung  ist  und  je  später 
ärztliche  Hülfe  intervenirt. 

Die  Therapie  besteht  in  der  Reposition.  Zuerst  schiebt 
man  den  Uterus  in  die  Vagina  zurück,  hierauf  legt  man  die 
Hand  conisch  zusammen  und  drückt  mit  ihrer  Spitze  gegen 
die  tiefste  Stelle  des  umgestülpten  Organs,  um  es  allmälig 
emporzuschieben.  Wenn  die  Placenta  noch  nicht  gelöst  ist, 
so  v^arte  man  damit  bis  nach  gelungener  Reposition.  Nur 
wenn  sie  nicht  gelänge,  löse  man  die  Placenta  früher.  Wenn 
sich  der  Muttermund  bereits  zu  contrahiren  anfing,  so  versuche 
man  die  Reposition  in  der  Chloroformnarkose.  Nach  gelungener 
Reposition  lasse  man  die  Hand  im  Uterus  liegen,  bis  gehörige 
Contractionen  eintreten.  Die  wünschenswerthen  Contractionen 
führt  man  auch  durch  Darreichen  von  Ergotin  und  eiskalten 
Douchen  in  die  Uterushöhle  herbei.  Die  Nachbehandlung 
besteht  im  Einhaltenlassen  absoluter  Ruhe  bei  Vermeidung 
jeder  Action  der  Bauchpresse.  Bei  Unmöglichkeit  der  Repo- 
sition begnüge  man  sich  damit,  das  Organ  in  die  Vagina  zu 
bringen.  Die  Repositionen  veralteter  Inversionen  fallen  in  das 
Gebiet  der  G^aiaekologie. 

3.  Die  Verletzungen  der  Scheide. 

1.  Die   Durchreibungen  und  Zerreissungen 

der  Scheide. 

Durchquetschungen  der  Vaginalwand  bei  tief- 
stehendem in  der  Vagina  befindlichem  Kopfe  sind  entweder 
Folgen  eines  räumlichen  Missverhältnisses  oder  eines  unzweck- 
mässigen unzeitigen  Operirens.  J e  nach  dem  Orte ,  wo  der 
stärkste  Druck  stattfindet  ,  erfolgen  sie  an  verschiedenen 
Stellen,  meist  jedoch  findet  man  sie  an  der  vorderen  Wand. 
Kurze  Zeit  nach  der  Geburt  mortificiren  die  Weichtheile  der 
Druckstelle,  und  es  kommt  zur  Communication  zwischen  der 
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Vagina  und  dem  Rectum  oder  der  Blase,  zu  Mastdarm-Scheiden- 
oder zu  Blasen-Scheiden-Fisteln. 

Ein  vollständiges  oder  partielles  A  b  r  e  i  s  s  e  n  der  Vagina 
vom  Uterus  kann,  wie  bereits  angeführt  wurde,  bei  partiell 
verengtem  Becken  erfolgen ,  wenn  die  Wässer  frühzeitig  ab- 
fliessen  und  sich  der  Muttermund  zu  rasch  erweitert,  wodurch 
er  die  Vagina  zu  sehr  zerrt.  Nicht  so  selten  ist  eine  derartige 
Verletzung  die  Folge  eines  Kunstfehlers  bei  unzweckmässiger 
Instrumentalhülfe,  forcirten  Wendungsversuchen  u.  dgl.  m. 
Da  das  Peritoneum  dadurch  eröffnet  wird,  so  haben  solche 
Verletzungen  dieselbe  Bedeutung,  wie  die  perforirenden  Uterus- 
rupturen, 

Das  Gleiche  gilt  von  den  perforirenden  Längsrissen 
der  Vagina,  die  oft  eine  begleitende  Folge  der  Cervicalriiptur 
sind.  Ebenso  häufig  sind  sie  durch  ein  unzweckmässiges,  unge- 
schicktes oder  vorzeitiges  Operiren  bedingt.  Mit  der  Zange 
forcirte  Drehungen  des  Kopfes ,  Extractionen  desselben  bei 
noch  nicht  stattgefundener  Configuration  und  nicht  verstriche- 
nem Muttermunde,  Operationen  am  Schädel  mit  scharfen  oder 
spitzen  Instrumenten,  vorstehende  Knochensplitter  des  Schädels, 
unzeitige ,  forcirte  Wendungsversuche  u.  dgl.  m.  sind  es ,  die 
sehr  oft  Anlass  zu  derartigen  Zerreissungen  geben.  Ihre 
Häufigkeit  steht  im  Grossen  und  Ganzen  im  umgekehrten 
Verhältnisse  zn  der  Erfahrung  und  Geschicklichkeit  des  Ge- 
burtsarztes 

Spontane  oberflächliche  Risse  sind  häufig  mit 
oberflächlichen  Rissen  des  Cervix  combinirt,  und  beschränken 
sich  meist  auf  den  obersten  Abschnitt  der  Vagina.  Sie  ver- 
laufen stets  der  Länge  nach.  Im  unteren  Abschnitte  sind 
sie  durch  eine  mangelhafte  Dehnbarkeit  der  Scheide  oder 
durch  eine  bedeutende  Grösse  oder  eine  ungünstige  Position 
des  Schädels  bedingt. 

2.  Verletzungen  des  Scheideneinganges. 

Continuitätstrennungen  im  Scheidengange  sieht  man  bei 
engen  Weichtheilen  und  grossem  oder  ungünstig  gestelltem 
Kopfe  eintreten  und  weicht  man  ihnen  am  besten  dadurch  aus. 
dass  man  den  Kopf  möglichst  langsam  austreten  lässt  und  die 
Schamspalte  blutig  erweitert.  Verletzungen  in  der  Gegend 
der  Urethra  und  Clitoris  sind  immer  auf  eine  unzweckmässige 
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Leitung  der  Geburt  zurückzuführen.  Meist  sind  sie  oberflächlich 
und  die  Blutung  wird  nur  dann  bedeutender,  wenn  der  Riss 
in  die  Schwellkörper  der  Clitoris  dringt.  Aber  selbst  in  dem 
Falle  ist  die  Blutung  leicht  und  schnell  zu  stillen,  da  man 
das  blutende  Gewebe  an  den  hinterliegenden  Knochen  an- 
drücken kann. 

4.  Die  Verletzungen  des  Dammes. 

Einrisse  in  das  Frenulura  sind  sehr  bäufig,  namentlich 
bei  Erstgebärenden.  Ihre  Frequenz  beträgt  hier  etwa  6070  > 
während  sie  bei  Mehrgebärenden  bis  auf  307o  sinkt.  Sie 
sind  von  keinem  grossen  Belange. 

Von  mehr  Bedeutung  sind  die  Dammrisse,  sie  kommen  in 
doppelter  Form  vor. 

Zumeist  beginnt  der  Riss  von  der  hinteren  Commissur 
aus,  Ruptur a  vulvo-perinealis,  und  schreitet  von  hier 
weiter.  Er  ist  entweder  oberflächlich  und  trifft  blos  die  Haut 
oder  ist  aucb  die  Musculatur  verschieden  tief  zerrissen.  In 
den  schlimmsten  Fällen  reicht  der  Riss  bis  in  das  Rectum 
und  gar  über  dasselbe  hinaus,  so  dass  der  ganze  Damm  ver- 
loren geht. 

Seltener  beginnt  der  Riss  central,  Ruptura  centralis 
zwischen  Anus  und  Yulva.  In  dem  Falle  kann  die  Frucht 
statt  durch  die  Yulva  mitten  durch  den  Damm  zwischen  Rectum, 
und  Vaginalmündung  heraustreten. 

Perinealrisse  kommen  bei  Erstgebärenden  viel  häufiger  vor 
(347o)  als  bei  Mehrgebärenden  (lO^/o). 

Die  EntstehuDgsursachen  sind  mannigfaltig. 

Abnorme  Zustände  des  Perineums  und  der  äusseren 
Genitalien,  wie  ungewöhnliche  Enge  der  Vulva,  Rigidität  der 
äusseren  Genitalien,  so  namentlicb  bei  Gegenwart  von  Con- 
dylomen, Oedem  des  Perineums,  Narben  am  Scheideneingange 
'  und  Damme,  eine  ungewöhnliche  Grösse  oder  ungünstige  Ein- 
stellungen des  Kopfes  u.  dgl.  m.  geben  die  veranlassenden 
Momente  zum  Einreissen  des  Dammes  ab.  Die  häufigste  Ursache 
ist  aber  eine  unzweckmässige  Leitung  der  Geburt.  So  kommen 
Risse  bei  zu  raschem  Austritte  des  Kopfes,  bei  geringer 
Beckenneigung,  wenn  diese  nicht  durcb  eine  entsprechende 
Lagerung  beseitigt  wird,  und  insbesondere  bei  fehlender  oder 
unzweckmässiger  Unterstützung  des  Dammes  vor.  Namentlich 
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begünstigt  ein  hoher  Damm  die  Entstehung  eines  centralen 
Risses. 

Die  Zeichen  des  eingetretenen  Eisses  sind  ein  plötzlicher 
Schmerz  nnd  eine  Blutung,  doch  ist  letztere  gewöhnlich 
unbedeutend. 

Die  Diagnose  ist  sehr  leicht,  eine  Ocularinspection  genügt 
hierzu.  Letztere  darf  nie  unterlassen  werden,  da  vernach- 
lässigte und  übersehene  Dammrisse  späterhin  traurige  Folgen, 
wie  unwillkürlichen  Kothabgang,  Prolapsus  der  Vagina  und 
des  Uterus  u.  dgl.  m. ,  haben  können. 

Die  Prognose  ist  verschieden  je  nach  dem  Grade  der 
Verletzung  und  je  nach  dem  Zeitpuncte,  wann  die  ärztliche 
Hülfe  gesucht  wird.  Unbedeutende  Verletzungen  heilen  wohl 
auch  von  selbst  ohne  weitere  Folgen,  können  aber  ebenso  wie 
grosse  den  Ausgangspunct  von  puerperalen  Infectionen  geben. 
Bedeutende  Verletzungen  können  sich  durch  eine  eintretende 
Gangrän  noch  vergrössern,  können  aber  schon  an  sich  die 
übelsten  Folgen  nach  sich  ziehen,  da  bei  ihnen  eine  spontane 
Wiedervereinigung  der  Wundränder  nicht  stattfindet. 

Die  Behandlung  ist  eine  pophylaktische  und  curative. 

Der  ersteren  entspricht  man  durch  eine  zweckmässige 
manuale  Leitung  der  Geburt.  Steht  dennoch  eine  Ruptur  in 
Aussicht,  so  weicht  man  ihr  am  besten  dadurch  aus,  dass  man 
den  Scheidenausgang  durch  seitliche  Scheerenschnitte  senk- 
recht auf  die  Richtung  der  Rima  erweitert.  In  dem  Falle  aber 
als  der  Riss  bereits  eingetreten  ist,  trachte  man  eine  Ver- 
einigung per  primam  intentionem  herbeizuführen.  Sind  die 
Wundränder  unregelmässig  fetzig,  so  schneide  man  sie  glatt 
zu  und  lege  hierauf  je  nach  der  Grösse  der  Wunde  ver- 
schieden viele  oberflächliche  und  tiefe  Knopfnähte  an  und  lasse 
die  Kranke  mehrere  Tage  hindurch  absolute  Ruhe  einhalten. 
Namentlich  müssen  Bewegungen  der  unteren  Extremitäten  ver- 
mieden werden.  Die  Nähte  lasse  man  4 — 7  Tage  liegen, 
und  behandle  die  Wunde  antiseptisch.  Um  eine  möglichst 
sichere  Vereinigung  der  Wunde  zu  erzielen,  applicire  man  den 
Katheder  und  reinige  die  Vagina  fleissig  durch  Injectionen. 
Veraltete  oder  nicht  per  primam  intentionem  geheilte  weit- 
reichende Rupturen  erheischen  plastische  Operationen. 


Kleinwäcliter,  GrundrisB  der  Geburtshülfe. 
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5.  Zerreissungen  tiefliegender  Gefässe  in  den  Genitalien  und 
deren  nächster  Umgebung,  der  Thrombus  oder  das  Haematoma 

vaginae. 

Unter  dem  Thrombus  oder  Hämatom  der  Vagina  oder 
Vulva  verstehen  wir  eine  Zerreissung  tiefgelegener  Grefässe, 
meist  Venen  ohne  oberfläcliliclie  Gewebstrennung  und  mit  An- 
sammlung des  Blutes  unter  der  Schleimhaut  oder  der  äusseren 
Haut.  Diese  Grefässzerreissung  findet  im  Bindegewebe  zwischen 
der  Vagina  und  dem  Becken  oder  in  dem  der  äusseren  Geni- 
talien statt.  Je  nach  dem  Orte  der  Blutung  ist  der  Sitz  der 
Geschwulst  ein  verschiedener.  Befindet  er  sich  unterhalb  der 
Fascia  pelvis,  so  erstreckt  sich  die  Geschwulst  bis  in  die 
Labien  und  Nymphen.  Erfolgte  die  Blutung  dagegen  zwischen 
der  Fascia  pelvis  und  dem  Peritoneum,  so  kann  die  Blut- 
geschwulst dem  M.  Psoas  entlang  bis  an  die  Nieren  reichen. 

Die  Grösse  der  Geschwulst  ist  verschieden,  die  Scham- 
lippen können  durch  sie  bis  zur  Faustgrösse  und  darüber  an- 
schwellen. Meist  ist  die  Geschwulst  nur  an  einer  Seite,  selten 
an  beiden.  Die  Zerreissung  der  Gefässe  erfolgt  gewöhnlich  während 
der  Geburt  des  Kopfes,  doch  bemerkt  man  das  Auftreten 
der  Geschwulst  meist  erst  später.  Sehr  selten  fällt  ihre  Bil- 
dung in  die  Zeit  der  Schwangerschaft  oder  des  Wochen- 
bettes. 

Als  veranlassendes  Moment  ist  der  Durchtritt  der  Frucht, 
naliientlich  des  Kopfes  anzusehen ,  wobei  die  tiefliegenden 
Gefässe  zerrissen  werden,  da  sie  nicht  Zeit  finden,  sich  all- 
mälig  auszudehnen.  Man  sieht  den  Thrombus  daher  häufiger 
bei  Erstgebärenden.  Varicositäten  der  Venen  scheinen  jedoch 
zu  ihrer  Entstehung  keine  Prädisposition  zu  bieten. 

Das  Hämatom  ist  selten,  unter  1500 — 2000  Geburten 
kommt  es  etwa  Imal  vor. 

Die  Zeichen  seines  Eintretens  bestehen  in  einem  plötz- 
lichen heftigen  Schmerze,  dem  bald  darauf  die  Bildung  einer 
Geschwulst  an  den  äusseren  Genitalien  oder  in  der  Nähe  der- 
selben folgt.  Bei  starken  Blutergüssen  stellen  sich  die  Zeichen 
allgemeiner  Anämie  ein. 

Die  Diagnose  ist  gemeinhin  mit  keinen  Schwierigkeiten 
-verbunden.  Bald  nach  der  Geburt  bildet  sich  plötzlich  in  der 
Gegend  des  Lab.  maj.,  des  Dammes,  in  der  Nähe  des  Rectums 
u.  s.  w.  eine  Geschwulst,  die  unter  Schmerzen  wächst,  eine 
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bläulicbe  Farbe  erliält  und  eine  elastisclie  oder  fluctuirende 
Consistenz  zeigt. 

Der  Verlauf  ist  verscHeden.  Geringe  Blutextravasate 
verschwinden  von  selbst  durcb  Resorption.  Ist  aber  der  Erguss 
ein  bedeutenderer,  so  wird  die  äussere  Haut  oder  Sclileimliaut 
stark  gespannt  und  verdünnt.  Sie  kann  reissen  und  das  Con- 
tentum,  tbeils  dunkles  flüssiges,  theils  coagulirtes  Blut  entleert 
sieb  nacb  aussen , '  worauf  eine  neue  Blutung  folgen  kann. 
In  vielen  Fällen  tritt  Verjaucbung  des  Inhaltes  ein,  in  anderen 
kommt  es  zur  Eiterung,  worauf  sieb  der  Inbalt  unter  Bildung 
von  Fistelgängen  entleert. 

Die  Prognose  ist  nahezu  stets  günstig,  ungünstig  wird 
sie  nur  dann,  wenn  die  Menge  des  ergossenen  Blutes  eine 
enorme  ist  und  das  Blut  im  weiten  Umfange  zwischen  der 
Fascie  des  Beckens  und  dem  Peritoneum  ausgetreten  ist.  Ebenso 
ungünstig  kann  sie  werden,  wenn  bei  der  Blutung  in  der  Nähe 
der  äusseren  Genitalien  die  Haut  zerreisst  und  die  Hämor- 
rhagie  ungehindert  nach  aussen  stattfindet.  Die  nachfolgende 
Jauchung  und  Vereiterung  kann  der  Kranken  schliesslich  auch 
noch  späterhin  das  Leben  kosten. 

Da  eine  prophylaktische  Therapie  unmöglich  ist,  so  muss 
man  sich  darauf  beschränken,  die  Vergrösserung  des  Thrombus 
zu  verhindern.  Am  besten  geschieht  dies  mittels  der  Kälte 
und  der  Compression. 

Ist  der  Thrombus  bereits  da,  so  thut  man  auch  jetzt 
gut,  die  Kälte  anzuwenden,  um  die  Gerinnung  des  Blutes  zu 
befördern,  sowie  die  Schmerzen  zu  mindern.  Gangränescirt  die 
Haut  nicht,  tritt  in  der  Umgebung  keine  Entzündung  ein,  ist 
der  Schmerz  mässig  oder  fehlt  er,  so  verhalte  man  sich  ex- 
spectativ.  Bei  strenger  Ruhe  und  Anwendung  der  Kälte 
schwindet  der  Tumor  binnen  3 — 4  Wochen  von  selbst.  Dort 
aber,  wo  die  Haut  zu  gangränesciren,  Verjauchung  und  Eiterung 
droht,  oder  dort,  wo  der  Druck  auf  die  Umgebung  zu  bedeutend 
ist,  eröffne  man  die  Höhle  mittels  eines  Schnittes,  entferne  die 
Blutcoagula,  so  weit  als  es  geht,  und  spritze  sie,  wenn  eine 
Nachblutung  eintritt  mit  einem  styptischen  Wasser  aus.  Ist 
die  Blutung  heftig,  so  tamponire  man  die  Höhle  mit  styptischer 
Baumwolle.  Um  Letzteres  wo  möglich  zu  vermeiden,  warte 
man,  wenn  es  angeht,  mit  der  Eröffnung  3—4  Tage,  damit 
sich  inzwischen  ein  fester  Thrombus  bilde.  Die  Nachbehand- 
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limg  besteht  in  fleissigem  Ausspritzen  mit  Carbolwasser.  Gleich- 
zeitig trachte  man  durch  eine  leichte  Compression  von  oben 
her  den  Verschluss  der  Höhle  herbeizuführen. 

6.  Erkrankungen  der  Mutter,  die  mit  dem  Geburtsacte  in  Zu- 
sammenhang stehen. 

1.  Die  Eclampsia. 

Unter  Eclampsie  versteht  man  Convulsionen  mit  Verlust 
des  Bewusstseins ,  die  blos  der  Fortpflanzungsperiode  des 
"Weibes  eigen  sind. 

Aus  dem  Umstände,  dass  man  im  Harne  Eclamptischer 
Albumen  fand  und  sich  bei  der  Section  die  Nieren  in  verschie- 
denen Stadien  der  Bright'schen  Erkrankung  zeigten,  stellte 
Ererichs,  der  diesen  Befund  für  alle  Fälle  annahm,  die 
Ansicht  auf,  die  eclamptischen  Convulsionen  seien  nichts  An- 
deres als  ein  Symptom  der  durch  die  Nierenerkrankung  be- 
dingten Urämie.  Als  sich  der  Harnstoff  aber  im  Blute  nicht 
nachweisen  Hess,  modificirte  er  seine  Ansicht  dahin,  dass  sich 
der  im  Organismus  angesammelte  Harnstoff  in  kohlensaures 
Ammoniak  umwandle  und  dieser  die  Convulsionen  hervorrufe. 
Die  festeste  Stütze  erhielt  diese  Ansicht,  als  C.  Braun  in 
Wien  bei  einem  Falle  von  Morbus  Brightii  den  Eintritt  der 
Eclampsie  voraussagte  und  sich  diese  Vorausbestimmung  auch 
in  der  That  erfüllte  und  man  kohlensaures  Ammoniak  im  Blute 
so  wie  eine  Bright'sche  Degeneration  der  Nieren  fand. 

Als  aber  späterhin  von  anderen  Beobachtern  hervorge- 
hoben wurde ,  dass  das  Auftreten  der  Albuminurie  während 
der  Schwangerschaft  durchaus  nicht  zu  den  seltenen  Erschei- 
nungen zähle  und  dass  nur  einzelne  solcher  Individuen  eclamp- 
tisch  würden,  als  endlich  weiterhin  andere  Fälle  bekannt  wur- 
den, bei  denen  sich  trotz  der  bestandenen  Eclampsie  die  Nieren 
bei  der  Section  gesund  erwiesen,  verlor  die  Frerichs'sche 
Hypothese  theilweise  den  Boden  unter  ihren  Füssen.  Diese 
Fälle,  bei  denen  die  Nieren  gesund  oder  nur  in  geringem  Grade 
erkrankt  waren,  sprachen  dafür,  dass  die  Albuminurie  erst  im 
Verlaufe  der  Eclampsie  aufgetreten  sein  musste ,  woraus  man 
entnehmen  konnte,  der  Eiweissgehalt  des  Harnes  sei  erst  die 
Folge  der  Convulsionen  und  AVehen.  Einen  sicheren  Halt 
gewannen  die  Gegner  der  Fr erichs'schen  Hypothese  aber 
erst  dann,  als  Rosen  stein  T  raube's  Theorie,  der  zufolge 
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die  Cohvulsionen  bei  Nierenkrankheiten  nicht  durch  Zurück- 
haltung excrementieller  Stoffe,  sondern  durch  eine  Eiweissver- 
armung  des  Blutes  und  eine  Druckerhöhung  im  arteriellen  Sy- 
steme mit  nachfolgendem  Oedeme  des  Grehirnes  herbeigeführt 
würden,  auf  die  Eclampsie  übertrug.  Der  pathalogisch-anato- 
mische  Vorgang  nach  dieser  Hypothese  ist  folgender :  Steigert 
sich  bei  hochgradiger  Hydrämie,  wie  sie  bei  Graviden  gewöhn- 
lich da  ist,  plötzlich  der  Druck  im  arteriellen  Systeme,  wie 
dies  während  der  Wehen  geschieht,  so  wird  das  Grehirn  hyper- 
ämisch .  Hier  aber ,  wo  das  Blut  hydrämisch  ist ,  folgt  ein 
Oedem  des  Gehirnes ,  welches  einen  Druck  auf  die  Gefässe 
ausübt  und  eine  acute  Anämie  herbeiführt,  die  sich  als  epilepti- 
former  Anfall  manifestirt. 

Eine  dritte  Hypothese  stellte  Halbertsma  auf.  Dieser 
zufolge  sind  die  meisten  Eälle  von  Eclampsie  auf  die  Folgen 
des  Druckes ,  den  der  vergrösserte  Uterus  auf  die  Ureteren 
ausübt,  zurückzuführen.  Der  Uterus  comprimirt  die  Harnleiter 
und  führt  dadurch  eine  Retention  der  Harnbestandtheile  bei 
gesunden  Nieren  herbei,  die  eine  Hyperämie  der  Nieren  und 
diffuse  Nephritis ,  das  veranlassende  Moment  der  EclamjDsie, 
erzeugt.  Diese  Theorie  wird  aber  durch  zwei  Facta  widerlegt. 
Ovarialtumoren,  die  einen  viel  grösseren  Druck  als  der  gra^dde 
Uterus  ausüben,  erzeugen  nie  Eclampsie.  Im  Wochenbette,  wo 
der  Druck  von  Seite  des  Uterus  nahezu  fehlt,  bricht  die 
Eclampsie  nicht  so  selten  aus. 

Wenn  es  wohl  auch  anzunehmen  ist,  dass  Erkrankungen 
der  Nieren  durch  die  von  ihnen  gewöhnlich  erzeugte  Eiweiss- 
verarmung  des  Blutes  und  durch  eine  erhöhte  Drucksteigerung 
im  arteriellen  Systeme  Anlass  zum  Ausbruch  der  Eclampsie 
geben  können,  so  muss  doch  andererseits  die  Thatsache  berück- 
sichtigt werden,  dass  ein  Ueberschuss  des  Blutes  an  kohlen- 
saurem Ammoniak,  wie  dies  Experimente  an  Thieren  nach- 
weisen, gleichfalls  Convulsionen  zu  erzeugen  vermag.  Für  die 
Reihe  jener  Fälle,  bei  denen  die  Nieren  gesund  sind,  muss 
wohl  die  TrauberRosenstein'sche  Tiheorie  zur  Erklärung 
des  Eintrittes  der  Convulsionen  herangezogen  werden.  Jene 
Fälle  aber,  bei  denen  eine  Ueberladung  des  Blutes  mit  kohlen- 
saurem Ammoniak  nachgewiesen  wurde  (der  erwähnte  Fall 
von  C.  Braun  und  ein  später  beobachteter  von  Spiegel- 
berg), sprechen  dafür,  dass  auch  Erkrankungen  der  Nieren, 
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respective  die  durch  sie  erzeugte  Amoniämie,  die  Veranlas- 
sung znm  Ausbruche  der  Eclampsie  geben  können.  Wohl  zu 
beachten  und  für  die  Frerichs'sche  Theorie  sprechend  ist  noch 
der  Umstand,  dass  Schwangere  zu  Nierenerkrankungen  wegen 
der  bei  ihnen  bestehenden  Nierenhyperämie  sehr  incliniren,  so 
dass  ein  vermehrter  arterieller  Druck,  der  bei  gesunden  Nieren 
schon  eine  vorübergehende  Albuminurie  zu  erzeugen  vermag, 
bei  ihnen,  wo  er  durch  die  Convulsionen  und  die  Uteruscon- 
tractionen  enorm  gesteigert  wird,  recht  wohl  Anlass  zum  Aus- 
bruche einer  acuten  Nierenerkrankung  und  dadurch  zum  Auf- 
treten von  Convulsionen  geben  kann.  Jedenfalls  aber  ist  der 
Antheil,  den  die  Nieren  an  dieser  Erkrankung  haben,  kein  so 
universeller ,  als  man  früher  meinte ,  denn  zuweilen  ist  die 
Menge  des  ausgeschiedenen  Harnstoffes  ungemein  vermehrt 
statt  vermindert.  Nicht  zu  vergessen  ist  endlich,  dass  die 
Eclampsie  selbst  Anlass  zum  Entstehen  einer  Nierenkrankheit 
geben  kann.  In  Eolge  des  vermehrten  arteriellen  Druckes  durch 
die  Wehen  und  die  allgemeinen  Convulsionen  kann  nach  häu- 
figer Wiederholung  der  Convulsionen  eine  Epithelialabstossung 
und  Fibrincylinder-Bildung  nachfolgen,  so  dass  auf  dem  Sec- 
tionstische  der  Befund  irgend  eines  der  Stadien  der  Bright'schen 
Erkrankung  vorliegen  kann,  ohne  dass  man  zu  sagen  berech- 
tigt ist,  dass  der  Ausbruch  der  Convulsionen  auf  eine  Reten- 
tion des  Harnstoffes  zurückzuführen  sei,  da  selbe  im  Beginne 
des  Leidens  nicht  zu  bestehen  braucht. 

So  viel  lässt  sich  jedoch  mit  Bestimmtheit  sagen,  dass 
die  Aetiologie  des  eclamptischen  Processes  bis  jetzt  noch  immer 
nicht  vollständig  klar  vorliegt. 

Die  Eclampsie  kommt  nicht  häufig  vor ;  unter  500  Ge- 
burtsfällen sieht  man  etwa  1  Erkrankung.  Sie  kann  zu  jeder  Zeit 
der  Schwangerschaft  und  auch  im  Puerperium  bei  bereits  sehr 
verkleinertem  Uterus  auftreten.  Unter  der  Geburt  beobachtet 
man  sie  am  öftesten  (etwa  55°/o),  seltener  ist  sie  im  Puerpe- 
rium (18°/o))       seltensten  während  der  Schwangerschaft. 

Häufig  gehen  ^em  Ausbruch  des  Leidens  durch  kurze 
Zeit  oder  mehrere  Tage  hindurch  Vorboten  voraus,  die  auf 
eine  Gehirnreizung  hindeuten,  wie  Unruhe,  Schwindel,  Kopf- 
schmerzen, Erbrechen  u.,  dgl.  m.  Zuweilen  aber  bricht  die 
Krankheit  wie  mit  einem  Schlage  aus.  Die  Kranke  stürzt  mit 
Verlust  des  Bewusstseins  zusammen  und  es  treten  Convulsionen 
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auf,  die  epileptischen  vollkommen  gleichen.  Es  sind  tonische 
lind  klonische  Krämpfe  sämmtlicher  Muskeln.  Das  Gresicht  wird 
lividblau,  die  Pupillen  sind  weit,  das  Herz  schlägt  unregel- 
mässig, der  Radialpuls  wird  arhythmisch.  Schaum  tritt  vor  den 
Mund,  die  Athmung  wird  stertorös.  Nach  dem  ersten  Anfalle, 
der  gewöhnlich  1 — 2  Minuten  andauert,  erschlaffen  die  Mus- 
keln, die  Respiration  wird  tief  und  scharchend,  das  livide 
Aussehen  des  Gesichtes  verliert  sich  und  es  folgt  ein  ver- 
schieden langer  Sopor,  aus  dem  die  Kranke  albuälig  mit  nicht 
vollständig  klaren  Sinnen  unter  grosser  Ermattung  erwacht. 

Der  Anfall  dauert  verschieden  lange,  1 — 15,  ja  bis  30 
Minuten.  Die  Zahl  der  Anfälle  ist  verschieden.  Zuweilen  stellt 
sich  nur  einer  ein,  zuweilen  mehrere,  ihre  Zahl  kann  auf  60 
bis  70  ansteigen.  In  der  Dauer  und  Heftigkeit  der  Anfälle 
zeigt  sich  keine  E,egelmässigkeit.  Je  häufiger  sich  die  Anfälle 
wiederholen  und  je  rascher  sie  einander  folgen,  desto  länger 
wird  das  Coma ,  so  dass  die  Kranken  schliesslich  von  einem 
Anfalle  zum  anderen  ihr  Bewusstsein  nicht  mehr  erlangen  und 
sterben.  Der  Tod  tritt  während  des  Anfalles  durch  Lungen- 
oder Gehirnödem  oder  durch  Apoplexie  ein.  In  anderen  Fällen 
sistiren  die  Anfälle  plötzlich  oder  kommt  es  überhaupt  nur  zu 
einem  Anfalle.  Zuweilen  cessiren  die  Convulsionen  erst  all- 
mälig,  sie  werden  schwächer  und  seltener.  Die  geistige  Sphäre 
bleibt  jedoch  einige  Zeit  darnach  getrübt.  Das  Gedächtniss  für 
das  Vorgefallene  fehlt,  es  dauert  noch  durch  mehrere  Tage 
ein  soporöser  Zustand  an,  Eingenommenheit  und  Schmerzen 
des  Kopfes,  Mattigkeit  u.  dgl.  m. 

Der  nach  dem  Anfalle  gelassene  Harn  enthält  immer, 
auch  bei  sonst  gesunden  Nieren,  Albumen  und  Faserstoffcylinder. 
Wiederholen  sich  die  Anfälle  nicht,  so  verliert  sich  bei  gesun- 
den Nieren  der  Eiweissgehalt  meist  binnen  12—24  Stunden. 
Die  Temperatur  hängt  von  der  Häufigkeit  und  Stärke  der 
Anfälle  ab.  Sie  steigt  gewöhnlich  progressiv  an  und  erreicht 
knapp  vor  dem  Tode  eine  sehr  bedeutende  Höhe.  Mit  Nachlass. 
der  Anfälle  fällt  sie  ziemlich  rasch  ab. 

Ein  Zusammenhang  zwischen  den  Anfällen  und  der 
Wehenthätigkeit  lässt  sich  schwer  nachweisen.  Tritt  das 
Leiden  während  der  Schwangerschaft  ein ,  so  kann  wohl  die 
Geburt  beginnen,  doch  muss  dies  nicht  der  Fall  sein.  Brechen 
die  Convulsionen  während  der  Geburt  aus,  so  wird  die  Wehen- 
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tliätigkeit  durch  sie  meist  nicht  alterirt,  doch  kommen  auch 
Fälle  vor,  wo  die  "Wehen  vollständig  cessiren. 

Bei  der  Section  findet  man  ausser  der  letzten  Todesursache 
zuweilen  nichts.  Häufig  sind  die  Nieren  erkrankt.  Man  findet 
die  Nieren  in  den  verschiedensten  Stadien  der  Erkrankung, 
von  der  Stauungsniere  an  bis  zu  den  ausgesprochensten  Formen 
der  parenchymatösen  Nephritis. 

Die  Diagnose  ist  meist  leicht.  Die  Epilepsie  lässt  sich 
durch  die  Anamnese  eruiren ,  auch  fehlt  ihr  der  lange  Sopor 
nach  dem  Anfalle.  Die  hysterischen  Convulsionen  sind  nie 
mit  einem  Verluste  des  Bewusstseines  verbunden.  Apoplexien 
ergeben  eine  andere  Anamnese  und  hinterlassen  gewöhnlich 
Lähmungen. 

Die  Prognose  für  die  Mutter  richtet  sich  nach  der 
Intensität  und  Frequenz  der  Anfälle,  doch  ist  sie  unter  allen 
Umständen  sehr  bedenklich,  da  sich  der  Verlauf  des  Leidens 
nicht  voraus  bestimmen  lässt.  Besteht  eine  gleichzeitige 
Nierenerkrankung,  so  ist  die  Prognose  wesentlich  ungünstiger 
zu  stellen.  Bessere  Aussichten  eröffnen  sich,  wenn  das  Leiden 
erst  im  Wochenbette  ausbricht.  Nicht  selten  erfolgt  hier 
binnen  einigen  Tagen  vollständige  Genesung.  Für  die  Frucht 
ist  die  Prognose  desto  günstiger,  je  später  im  Verlaufe  der 
Geburt  die  Convulsionen  auftreten,  denn  es  ist  wohl  nicht 
daran  zu  zweifeln,  dass  in  Folge  der  durch  die  allgemeinen 
Krämpfe  im  Gesammtorganismus  hervorgebrachten  Störungen 
auch  der  Stoffwechsel  zwischen  dem  fötalen  und  mütterlichen 
Blute  beeinträchtigt  wird.  Ob  schliesslich  die  nothwendig 
werdende  Therapie,  die  langandauernde  Narkose  der  Mutter 
nicht  auf  die  Frucht  schädlich  rückwirkt,  ist  zwar  bisher  nicht 
erwiesen,  aber  doch  möglich. 

Die  Therapie  ist  verschieden,  je  nachdem  sie  eine  medici- 
nische  oder  geburtshülfliche  ist. 

Die  medicinische  Behandlung  hat  den  Zweck,  soweit  als 
es  möglich  ist,  die  allgemeinen  Convulsionen  zu  beseitigen  und 
deren  Wiederausbruch  vorzubeugen.  Das  Letztere  ist  nicht 
o-ut  zu  erreichen,  wohl  aber  das  Erstere  und  zwar  dadurch, 
dass  man  die  Kranke  in  die  tiefe  Narkose  versetzt,  wodurch 
die  Thätigkeit  sämmtlicher  willkürlicher  Muskeln  aufgehoben 
wird.  Diese  tiefe  Narkose  —  eine  leichte  ist  zwecklos  — 
kann  auf  beliebige  Weise  herbeigeführt  werden.  Am  raschesten 
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erzielt  man  sie  mittelst  der  Chloroformnarkose.  Da  aber  diese 
unter  Umstcänden  8—10—12  Stunden  und  nocli  länger  dauern 
muss,  so  ist  es  des  Kostenpunktes  und  der  Bequemlichkeit 
des  Arztes  wegen  angezeigt,  nach  eingeleiteter  Narkose  mit 
Chloroform,  subcutane  Morphiuminjectionen  nachfolgen  zu 
lassen.  Eine  specielle  Dosis  des  zu  verbrauchenden  Morphiums 
lässt  sich  nicht  angeben,  da  es  sich  darum  handelt,  die  Kranke 
in  der  tiefen  Narkose  zu  erhalten.  Statt  des  Morphiums  kann 
auch  Chloralhydrat  subcutan  oder  innerlich  gegeben  werden. 
(In  Form  eines  Clysmas  zu  1  -Grm.  p.  d.  in  einem  indifferenten 
Decoct  von  20  Grm.)  Von  amerikanischen  Aerzten  wird 
der  günstige  Erfolg  von  Amylnitrit  -  Inhalationen  hervor- 
gehoben. 

Durch  diese  Therapie  wird  der  Blutdruck  herabgesetzt, 
denn  einestheils  bringt  dies  bereits  das  Chloroform  hervor, 
und  andererseits  werden  die  allgemeinen  Convulsionen ,  die 
den  Blutdruck  erhöhen ,  behoben.  Von  günstigem  Erfolge 
begleitet  sind  Priesnitz 's  che  Einwicklungen  des  ganzen 
Körpers,  da  durch  sie  ein  reichlicher  Schweiss,  eine  Wasser- 
entziehung des  Blutes  herbeigeführt  wird. 

Der  Aderlass  thut  wohl  zuweilen  gute  Dienste ,  ist 
aber  nicht  anzuempfehlen ,  da  er  die  Blutbeschaffenheit  ver- 
schlechtert. 

Die  geburtshülfliche  Behandlung  ist  eine  exspectative, 
da  erfahrungsgemäss  die  Krämpfe  durch  jeden  äusseren  Reiz 
eingeleitet  und  gesteigert  werden ,  und  die  "Wehenthätigkeit 
in  den  meisten  Fällen  ungestört  agirt.  Nur  dann,  wenn  die 
Geburt  so  weit  vorgeschritten  ist,  dass  sie  durch  einen  opera- 
tiven Eingriff  rasch  beendet  werden  kann,  thue  man  es,  sonst 
unterlasse  man  jeden  Eingriff. 

2.  Das  Puerperalfieber. 

Nicht  so  selten,  obwohl  von  Manchem  geleugnet,  erfolgt 
der  Ausbruch  des  Puerperalfiebers  vor  der  Geburt,  ja  selbst 
vor  dem  normalen  Ende  der  Schwangerschaft. 

Je  nach  der  Intensität  der  Erkrankung  sind  die  Sym- 
ptome verschieden,  stets  aber  wird  sie  durch  einen  intensiven, 
verschieden  lange  andauernden  Schüttelfrost  eingeleitet.  Diesem 
folgt  bei  schweren  Fällen  ein  hoher  Temperaturanstieg  auf 
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40^' — 4P,  der  die  ganze  Zeit  liindurch  anhält.  Der  Puls  ist 
sehr  frequent  (120 — 140),  die  Haut  ist  trocken,  der  Durst 
gesteigert.  Die  Scheide  ist  heiss  und  trocken,  der  Unterleib 
höchst  empfindlich,  sehr  häufig  stellt  sich  ein  hartnäckiges, 
heftiges  Erbrechen  ein.  Gleichzeitig  ist  die  Wehenthätigkeit 
immer  gestört.  Die  Wehen  sind  abnorm  schmerzhaft  und  oft 
schwach.  Nach  abgeflossenen  "Wässern  tritt  beinahe  stets 
Wehenschwäche  ein,  wodurch  die  Greburt  sehr  verzögert  werden 
kann.  Bei  den  schwersten  Erkrankungsfällen  bleibt  die  Tem- 
peratur constant  hoch  gesteigert ,  nach  8 — 24  Stunden  oder 
noch  früher  treten  Delirien  ein,  denen  Coma  folgt,  worauf  die 
Kreissende  "unentbunden  stirbt.  So  bösartige  Erkrankungen 
sind  sehr  selten ,  zumeist  erlebt  die  Kreissende  das  Greburts- 
ende,  doch  geht  sie  kurze  Zeit  darnach  zu  Grunde.  Zwischen 
dem  Geburtsende  und  dem  Eintritte  des  Todes  verfüessen 
gewöhnlich  nur  24 — 48  Stunden.  Die  Section  ergibt  die  Zeichen 
einer  Septicämie,  man  findet  keine  Localisation  der  Erkrankung. 
Die  Organe  des  Unterleibes,  namentlich  das  Peritoneum  er- 
scheint gelockert,  serös  durchfeuchtet,  leicht  getrübt,  das  erste 
Symptom  einer  allgemeinen  Entzündung. 

Bei  Erkrankungen  geringeren  Grades  treten  die  Krank- 
heitserscheinungen nicht  selten  nach  einmaligem  Schüttelfroste 
zur  Gänze  oder  sehr  bedeutend  zurück,  um  sich  erst  nach  der 
Geburtsbeendigung  wieder  einzustellen.  Ein  Zeichen  jedoch, 
welches  nahezu  nie  fehlt,  ist  die  gestörte  Wehenthätigkeit. 
Die  Erkrankungsform  nach  der  Geburt  ist  seltener  eine  Sepsis, 
häufiger  sind  es  Folgen  pyämischer  Formen  und  von  diesen 
öfters  Metrophlebitiden  als  allgemeine  Peritonitiden. 

Die  Entstehung  derartiger  Erkrankung  ist  schwer  zu 
erklären.  Wohl  kann  man  annehmen,  dass  eine  Infection 
intra  partum  erfolgt  und  die  während  des  Geburtsactes  gesetz- 
ten Einrisse  des  Cervix  die  Aufnahmsstelle  des  septischen 
Giftes  abgeben.  Nicht  zu  erklären  aber  sind  jene  Fälle,  bei 
denen  die  Schwangerschaft  durch  die  Erkrankung  vorzeitig 
unterbrochen  wird.  Wir  stehen  hier  einem  Räthsel  gegenüber 
dessen  Lösung  noch  künftigen  Zeiten  vorbehalten  bleibt. 

Die  Diagnose  ist  leicht.  Bösartige  Formen  anderer  acuter 
Processe,  namentlich   der  Exantheme  und  insbesondere  der 
•  Variola  können  im  Beginne  wohl  dasselbe  Bild  zeigen,  doch 
brechen  sie  sehr  selten  im  Verlaufe  der  Geburt  aus. 
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Zum  Glücke  sind  Puerperalerkrankuiigen  vor  der  Geburt 
selten,  insbesondere  jene  im  Verlaute  der  Sckwangerscliaft, 
man  beobachtet  sie  meist  nur  auf  der  Höhe  einer  bösartigen 
Epidemie. 

Die  Prognose  ist  stets  sehr  bedenklich.  Bei  den  aus- 
gesprochensten Formen,  insbesondere  bei  den  Erkrankungen 
während  der  Schwangerschaft  ist  sie  immer  ungünstig  zu 
stellen.  Nur  bei  leichteren  Erkrankungen  wird  die  Vorhersage 
etwas  günstiger,  obwohl  sie  auch  hier  nie  zu  leicht  genommen 
werden  darf. 

Die  Prognose  für  die  Frucht  ist  bei"  den  septischen  Fällen 
immer  letal,  denn  abgesehen  von  der  verzögerten  Geburt  kostet 
die  hohe  Fiebertemperatur  der  Mutter  der  Frucht  beinahe 
immer  das  Leben. 

Die  Therapie  muss  vor  Allem  dahin  gerichtet  sein ,  die 
gefahrdrohendsten  Symptome  soweit  als  es  angeht  zu  mildern. 
Gegen  das  hohe  Fieber  reiche  man  eine  grössere  Dosis  Chinin 
und  bei  sehr  bedeutender  Temperatursteigerung  lasse  man 
Ein  Wicklungen  in  nasskalte  Laken  vornehmen,  bis  ein  Tempe- 
raturabfall eingetreten  ist.  Sofort  im  Beginne  der  Erkrankung 
reiche  man  ein  kräftiges  Laxans,  um  ausgiebige  diarrhoische 
Stuhlentleerungen  einzuleiten,  da  bei  deren  Gegenwart  erfahrungs- 
gemäss  die  Temperatursteigerung  rasch  abnimmt,  und  sich  die 
abnorme  Schmerzhaftigkeit  der  Wehen  mildert ,  wodurch  der 
Zustand  der  Kranken  wenigstens  einigermassen  gemildert  wird. 
Bei  den  schweren  Erkrankungs formen  lässt  uns  jedoch  der 
ganze  pharmakologische  Apparat  im  Stiche.  Sobald  es  angeht, 
beendige  man  die  Geburt  auf  künstliche  Weise,  nicht  so  sehr 
wegen  der  Frucht,  denn  diese  geht  bei  schweren  Formen  ohne- 
dies frühzeitig  zu  Grunde,  sondern  wegen  der  Mutter,  um  sie 
nicht  unentbunden  sterben  zu  lassen  oder  um  ihr  doch  wenig- 
stens ihren  Zustand  zu  erleichtern. 

in.  Die  Pathologie  -and  Therapie  des 

Wochenbettes. 
I.  Das  Puerperalfieber. 
1.  Aetiologie. 

Nach  dem  heutigen  Standpunkte  der  Wissenschaft  wird 
das  Puerperalfieber   als   eine  Blutkranklieit  aufgefasst ,  die 
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durch  eine  Infection  von  einer  localen  Wunde  der  Genitalien, 
(der  äusseren  Genitalien,  der  Scheide  oder  des  Uterus)  aus  za 
Stande  kommt.  Diese  Infection  kann  auf  verschiedene 
Weise  erfolgen.  In  gewissen  Fällen  können  zurückgebliebene 
Eihaut-  oder  Piacentarreste  jauchig  zerfallen,  und  von  ihnen 
aus  eine  Infection  der  Wunde  stattfinden,  oder  kommt  die 
Wunde  mit  übelriechenden  zersetzten  Lochien  in  Berührung, 
und  wird  von  diesen  aus  inficirt,  denn  erwiesenermassen 
besitzen  dieselben  entzündungserregende  Eigenschaften. 

Als  zweite  Entstehungsweise,  die  als  die  häufigere  ange- 
sehen wird,  nimmt  man  die  Uebertragung  deletärer,  putrider 
Stoffe  von  aussen  auf  die  Genitalwunde  an.  Es  sollen  dies 
Zersetzungsproducte  verschiedenster  Art  sein,  die  mittelst  im 
Wochenbette  gebräuchlicher  Utensilien,  wie  Schwämme,  Instru- 
mente, Leinwandlappen  u.  dgl.  m. ,  oder  direct  mittelst  der 
Hand  des  Arztes,  der  Hebamme  oder  der  Wärterin,  die  mit 
Wunden  puerp  er  alkranker  Individuen ,  mit  Leichenbestand- 
theilen  u.  dgl.  m.  in  Berührung  kamen,  direct  auf  die  bestehen- 
den Wunden  des  Genitaltractes  übertragen  werden. 

Was  das  krankheitserregende  Agens  der  putriden  Stoffe 
ist,  wissen  wir  heutzutage,  trotz  der  zahlreichen  einschlägigen 
Experimente,  noch  immer  nicht  genau.  Wenn  auch  manche 
gewichtige  Umstände  dafür  zu  sprechen  scheinen,  dass  niedrigst 
organisirte  Gebilde  (Bacterien,  Mikrococcen)  die  Träger  dieser 
so  giftigen  Stoffe  abgeben,  so  kann  man  die  Acten  über  diese 
Streitfrage  noch  immer  nicht  als  geschlossen  ansehen,  und 
muss  es  unentschieden  lassen,  ob  es  diese  Gebilde,  die  Flüssig- 
keit, in  der  sie  sich  befinden,  oder  bestimmte  chemische  Ver- 
bindungen sind,  welche  die  ganze  Reihe  entzündlicher  Vorgänge 
hervorbringen ,  die  wir  mit  dem  Gesammtbegriffe  Puerperal- 
fieber bezeichnen  und  die  streng  genommen  mit  den  Wund- 
krankheiten zusammenfallen.  Dass  aber  derartige  putride 
Stoffe  eine  krankheitserregende  Wirkung,  wenn  auch  nicht 
immer  in  gleicher  Stärke  besitzen,  bleibt  unumstösslich.  Unserer 
Erfahrung  zufolge  werden  wir  daher  dazu  gezwungen ,  das 
Puerperalfieber  als  eine  übertragbare  Krankheit  anzusehen. 
Wichtig  zu  wissen  ist  es ,  dass  die  Puerpera  an  sich  schon 
leichter  zu  Erkrankungen  inclinirt  als  eine  Gesunde.  Der 
geschwächte  anämische  Zustand,  in  dem  sie  sich  befindet, 
macht  sie  gegen  krankheitserregende  Einflüsse  weniger  wider- 
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standsfähig.  Die  offenen  Lympligef  ässe  der  inneren  Uterusfläche 
erleichtern  die  Resorption,  so  dass  von  aussen  eingeführte 
deletäre  Stoffe  viel  schneller  dem  Gresammtorganismus  einver- 
leibt werden  können,  als  es  sonst  geschehen  würde. 

So  klar  aber  auch  die  Entstehung  des  Puerperalfiebers 
durch  diese  beiden  Hypothesen,  die  Selbstinfection  und  die 
Einimpfung  putrider  Stoffe  von  aussen ,  gemacht  wird ,  so 
reichen  diese  Erklärungen  doch  nicht  für  alle  Fälle  aus,  nicht 
gut  für  die  Puerperalerkrankungen  während  der  Greburt ,  gar 
nicht  aber  für  die  Puerperalerkrankungen  während  der 
Schwangerschaft,  da  es  bei  diesen  kaum  auf  irgend  eine  Weise 
plausibel  gemacht  werden  kann,  wie  es  zu  dieser  Zeit,  wo 
keine  Wunde  da  ist,  wo  keine  Untersuchung  und  kein  opera- 
tiver Eingriff  vorgenommen  wird,  dennoch  zu  einer  Erkrankung 
und  zwar  gewöhnlich  zur  schwersten  kommt. 

Als  Ausgangspunkt  der  Erkrankung  sind  die  Verletzun- 
gen der  Grenitalien,  also  jene  der  äusseren  Grenitalien,  der 
Vagina  und  der  seiner  Schleimhaut  zum  Theile  entblösste 
Uterus  und  die  wunde  Placentarstelle  anzusehen.  Das  erste 
Zeichen  der  infectiösen  Erkrankung  ist  die  Entzündung  der 
Wunde.  Von  wesentlicher , Bedeutung  ist  es,  ob  die  Krankheit 
localisirt  bleibt  oder  ob  der  Gresammtorganismus  ergriffen  wird, 
und  durch  letzteres  unterscheiden  sich  inficirte  Wunden  von 
nicht  inficirten.  Wohl  kann  auch  bei  nicht  inficirten  Wunden 
eine  Affection  des  Gresammtorganismus,  das  Wundfieber  eintreten 
doch  erreicht  es  nie  eine  besondere  Höhe  und  verschwindet 
bald,  während  bei  der  inficirten  Wunde  die  Intensität  der 
Allgemeinerscheinungen  weit  bedeutender  ist ,  als  es  der 
gesetzten  geringen  Wunde  nach  zu  erwarten  ist.  Doch  kann 
auch  bei  inficirter  Wunde  unter  günstigen  Verhältnissen 
die  Mitbetheiligung  des  Gresammtorganismus  unterbleiben,  wenn 
sich  die  inficirte  Wunde  in  ein  nicht  resorptionsfähiges  Gre- 
schwür  umwandelt  und  sich  dadurch  abgrenzt.  Wenn  dies 
aber  nicht  geschieht,  oder  die  flüssigen  oder  fein  suspendirten 
Substanzen,  die  Träger  des  Giftes,  gleich  von  Beginn  an  von 
den  Lymph-  und  Blutgefässen  aufgenommen  werden ,  so  lässt 
die  Affection  des  Gresammtorganismus  nicht  lange  auf  sich 
warten.  Erfolgt  die  Aufnahme  von  Sexte  der  Lymphgefässe, 
so  wird  das  Gift  dem  Körper  nur  allmälig  einverleibt,  denn 
die    Fortbewegung    der    Lymphe    geschieht    langsam  und 
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unter  geringem  Drucke.  Dort  aber,  wo  der  Infectionstoff 
durch  die  Venen  in  das  Blut  gebracht  wird,  treten  sofort 
krankhafte  Erscheinungen  der  intensivsten  Art  auf.  Es  stellt 
sich  ein  Schüttelfrost  ein,  das  Sensorium  wird  eingenommen, 
der  Puls  ungemein  frequent,  die  Temperatur  erhöht,  bald 
kommt  es  zum  CoUapsus  und  es  entrollt  sich  das  bekannte 
Bild  des  pyämischen  Processes.  Das  Gift,  welches  dem  Orga- 
nismus sehr  rasch  oder  in  grösseren  Mengen  einverleibt  wird 
oder  welches  in  manchen  Fällen  vielleicht  eine  ganz  unge- 
wöhnliche Bösartigkeit  entwickelt,  erzeugt  eine  hochgradige 
entzündliche  Ernährungsstörung  sämmtlicher  Organe  des 
Körpers.  Ueberall,  wohin  das  Blut  strömt,  bringt  es  ent- 
zündliche Processe  hervor,  dadurch  aber  wird  das  Leben  so 
rasch  vernichtet,  dass  es  in  den  einzelnen  Organen  zu  keinen 
stark  sichtbaren  krankhaften  Veränderungen  kommt. 

2.  Pathologische  Anatomie. 

Der  Locus  resistentiae  minoris,  von  dem  aus  die  Aufnahme 
des  Giftes  stattfindet,  ist  meist  der  Uterus,  der  eines  Theiles 
seiner  Mucosa  beraubt  ist,  seltener  ist  es  die  Placentarstelle 
und  ausnahmsweise  nur  deren  Venen,  denn  unter  normalen 
Verhältnissen  wird  gegen  das  Ende  der  Gravidität  ein  Theil 
der  unterhalb  der  Placentarstelle  liegenden  grossen  Blut- 
gefässe durch  Gerinnung  ihres  Inhaltes  und  Bildung  jungen 
Bindegewebes  verstopft.  Die  Infection  kann  endlich  auch  von 
Seite  der  Scheide  oder  der  äusseren  Genitalien  ausgehen  und 
von  hier  aus  erst  durch  Fortschreiten  eine  Endometritis  erzeugen. 

Bei  den  raschest  verlaufenden  Erkrankungen,  die  oft 
binnen  wenigen  Stunden  dem  Leben  ein  Ende  machen,  bei  den 
septicämischen  Fällen,  findet  man  keine  Zeichen  einer  makro- 
skopisch nachweisbaren  Localisation ,  sondern  blos  parenchy- 
matöse Trübungen  der  Unterleibsorgane ,  namentlich  des 
Peritoneums,  eine  beginnende  Lymphangoitis  mit  rasch  ein- 
tretender Fäulniss.  Ist  der  Krankheitsverlauf  ein  langsamerer 
(Pyaemie) ,  so  findet  man  massenhafte  faserstofF  -  eitrige 
Exsudatmengen  in  der  Bauchhöhle,  die  Innenwand  des  Uterus 
ist  mit  einem  diphtheritischen  Belage  bedeckt  und  trägt  noch 
morsche  Eihaut-  und  Deciduafetzen  sowie  Blutcoagula.  Das 
Uterusgewebe  ist  morsch,  brüchig,  ödematös,  durchfeuchtet.  Das 
Blut  ist  flüssig,  die  Milz  vergrössert,  die  Lymphgefässe  sind 
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rosenkranzförmig  erweitert,  von  Eiter  strotzend,  namentlich 
jene  des  Fundus  und  Cervix  uteri,  der  Tuben  und  zuweilen 
auch  jene  des  Zwerchfelles.  Die  Exsudatmassen  in  der  Bauch- 
höhle können  jauchig,  missfärbig  oder  fibrinös-eitrig  sein  und 
die  Eingeweide  mit  einander  verkleben.  Das  Beckenbinde- 
gewebe  ist  trübe,  serös  infiltrit,  die  Ovarien  sind  vergrössert, 
ödematös ,  erweicht.  Die  grossen  Bauch eingeweide  ,  die  Leber 
und  Milz  sind  vergrössert  erweicht  und  tragen  die  Zeichen 
der  acuten  Atrophie  an  sich.  Nicht  selten  sind  auch  sie  mit 
Exsudatmassen  bedeckt.  Die  Leiche  zeigt  ein  gelbliches  Colorit, 
mit  icterischer  Verfärbung  der  Haut  und  Transsudate ,  die 
von  einer  in  der  letzten  Zeit  des  Lebens  eingetretenen  Paralyse 
der  Gallengänge  herrührt.  Gleichzeitig  bestehende  Wunden 
der  äusseren  Genitalien  oder  der  Vagina  sind  mit  einem  diph- 
theritischen  Beschlag  bedeckt,  sind  nekrotisch  und  übelriechend. 
Die  Eäulniss  tritt  rasch  ein. 

Das  Herz  ist  häufig  erkrankt,  seine  Musculatur  brüchig, 
die  Primitivbündel  zerfallen  nach  vorausgehender  Quellung 
und  Unsichtbarwerden  der  Längs-  und  Querstreifung  fettig. 
Das  Endocardium  ist  injicirt,  zuweilen  besteht  eine  Endocar- 
ditis  mit  Ulcerationen  der  Klappen.  Das  Blut  ist  meist 
dickflüssig,  theerartig  und  enthält  wenig  Faserstoff.  Seltener 
ist  es"  dünnflüssig.  Die  Zahl  der  weissen  Blutkörper  ist  ver- 
mehrt, man  findet  viele  Molecüle.  In  der  Brusthöhle  findet 
man  manchmal  Exsudate  verschiedenster  Art,  die  entweder 
von  einem  Weiterschreiten  der  Entzündung  oder  von  Metastasen 
herrühren.  Die  Bronchialschleimhaut  ist  dunkel  geröthet,  mit 
einem  puriformen  Secrete  belegt.  Die  Milz  ist,  namentlich 
wenn  Affectionen  der  Venen  da  waren,  vergrössert  und  von 
zahlreichen  metastatischen  Herden  durchsetzt.  Ebenso  ver- 
halten sich  die  Nieren.  Die  Darmwandungen  sind  ödematös 
durchfeuchtet,  von  Gas  ausgedehnt,  ihre  Mucosa  ist  katarrhalisch, 
in  den  höheren  Graden  diphtheritisch  afficirt.  Besteht  eine 
Endometritis  mit  Metrophlebitis ,  so  fehlen  embolische  Ent- 
zündungsherde nie.  Die  Organe  der  Schädelhöhle  sind  seltener 
ergriffen,  es  kommen  Thrombosen  der  Gehirnvenen  und  aus- 
nahmsweise eitrige  Meningitiden  vor,  häufiger  sind  Entzün- 
dungen der  Gelenke,  namentlich  der  Schulter  und  des  Knies. 

Die  zweckmässigste  und  einfachste  Eintheilung  der 
pathologisch-anatomischen  Erscheinungen  ist  jene  von  Buhl. 
Dieser  zufolge  unterscheidet  man  4  Formen. 
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1.  Die  puerperale  Peritonitis,  die  umschrieben 
oder  diffus  aus  einer  Endometritis  durch  Fortschreiten  des 
entzündlichen  Processes  längs  der  Tubarschleimhaut  auf 
das  Peritoneum  erfolgt.  Sie  tritt  selbstständig  auf  (auch 
Peritonitis  traumatica  benannt) ,  in  welchem  Falle  sie  die 
gutartigste  Form  darstellt,  oder  ist  sie  mit  den  übrigen 
Formen  combinirt. 

2.  Puerperale  Pyämie,  entstanden  aus  Endometritis 
mit  Phlebitis,  wobei  die  Entzündung  längs  des  Plexus 
pampiniformis,  jedoch  meist  ohne  Complication  mit  Peritonitis, 
fortgeleitet  wurde. 

3.  Puerperale  Pyämie  entstanden  aus  Endometritis 
mit  Lymphangoitis,  die  beinahe  immer  mit  einer  Peri- 
tonitis einhergeht. 

4.  Puerperale  Septicämie  ohne  nachweisbarem 
Vorausgehen  einer  Endometritis ,  eine  rasch  letal  verlaufende 
Infection  des  Gesammtorganismus. 

3.  Symptome. 

Bei  minimaler  Resorption  septischer  Stoffe  tritt  zwischen 
dem  2. — 3.  Tage  eine  leichte  Temperaturerhöhung  mit  etwas 
Pulsbeschleunigung  auf.  Manchmal  steigt  der  Puls  bis  auf 
130  und  die  Temperatur  bis  auf  40°— 4P,  Nach  wenigen 
Stunden  jedoch  fällt  die  Pulsfrequenz  und  Temperatur  ab  und 
das  heftige  Fieber  verschwindet  nach  2 — 3  Tagen.  Anderer- 
seits darf  man  aber  nicht  vergessen,  dass  schwere  Erkrankungen 
auf  gleiche  Weise  beginnen,  nur  dass  bei  ihnen  die  Temperatur- 
steigerung kaum  mehr  einen  Abfall  zeigt  und  weiterhin  auf 
einer  Höhe  von  39'' — 40°  verharrt. 

Die  Endometritis,  die  Entzündung  der  Uterusschleim- 
haut ist  die  erste  Zeit  und  bei  leichten  Erkrankungsgraden,  wo 
sie  sich  nur  als  ein  Katarrh  manifestirt,  kaum  zu  diagnosti- 
ciren.  Die  jVIucosa  des  Uterus  ist  hyperämisch,  geschwellt,  trägt 
zuweilen  Eihaut-  oder  Piacentarreste,  und  sondert  ein  schleimiges, 
bei  schwereren  Formen  bräunliches,  eitriges,  übelriechendes 
Secret  ab,  welches  späterhin  an  Menge  abnehmen  oder  gar 
zur  Gänze  verschwinden  kann,  so  dass  die  Vagina  heiss  und 
trocken  wird.  Der  Uterus  ist  dabei  empfindlicli ,  bei  Druck 
schmerzhaft.  Die  Nachwehen  sind  meist  ungewöhnlich  fühl- 
bar.  Geht  der  Entzündungsprocess  auf  die  Uterusmusculatur 
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über,  so  kommt  es  zu  einer  Metritis.  Zuweilen  ist 
diese  umschrieben  und  findet  ihr  Ende  in  einem  Abscesse,  der 
selbst  aucb  zu  einer  Perforation  der  Wand  füliren  kann.  Der 
Grad  der  LocalafFection  ist  im  geraden  Verbältniss  zum  Fieber. 

Die  AfFection  kann  auf  die  Tuben  übergeben  —  Sal- 
pingitis — ,  ebenso  können  die  Ovarien  mit  ihren  Adnexen 
ergriffen  werden  —  Oophoritis  und  Perioophoritis.  — 
Diese  Affectionen  werden,  wenn  sie  nicht  localisirt  bleiben, 
von  der  Hauptaifection  gewöhnlich  in  den  Hintergrund  ge- 
drängt. 

Die  Peritonitis  lymphatica  ist  das  Hauptsymptom 
der  puerperalen  Pyämie,  entstanden  aus  Endometritis  mit  Lym- 
phangoitis.  Sie  ist  am  häufigsten  zu  sehen.  Sie  beginnt  mit 
einem  verchieden  lange  anhaltenden  Schüttelfroste ,  der  sich 
nicht  selten  wiederholt,  unter  Umständen  aber  auch  ganz  fehlt. 
Das  wichtigste  Zeichen  ist  die  Pulsfrequenz  und  Temperatur- 
steigerung (120  und  4P).  Der  Puls  ist  dabei  klein,  leicht  unter- 
drückbar, später  verschwindend,  bis  auf  140 — 160  Schläge 
beschleunigt.  Dabei  fällt  zuweilen  die  Temperatur  ab.  Gewöhn- 
lich klagen  die  Kranken  über  stechende  Schmerzen  im  Unter- 
leibe, die  aber  auch  vollständig  fehlen  können.  Die  Respira- 
tion ist  in  Eolge  des  starken  Eiebers  oder  mit  in  Eolge  des 
"Weiterschreitens  der  Entzündung  auf  das  Zwerchfell  und  die 
Pleura  ungemein  beschleunigt.  Die  Gesichtszüge  verfallen  und 
es  bricht  ein  kalter  Schweiss  bei  Kaltwerden  der  Extremitäten 
aus.  Ein  ungünstiges  Zeichen  sind  Ueblichkeiten  und  das  Er- 
brechen grünlicher  schleimiger  Massen.  Die  Darmfunction  ver- 
hält sich  verschieden;  entweder  bestehen  Diarrhöen,  oder  ist 
eine  Obstipation  da.  Das  Letztere  ist  ein  ungünstiges  Zeichen, 
da  es  eine  beginnende  Darmparalyse  anzeigt. 

Bald  nach  Beginn  des  Erostes  treibt  sich  der  Unterleib 
meteoristisch  auf,  ein  umfangreiches  Exsudat  lässt  sich  aber 
eben  deshalb  und  wegen  der  exorbitanten  Schmerzen  nicht 
nachweisen.  Der  Harn  enthält  beinahe  stets  Albumin ,  theils 
in  Folge  des  heftigen  Fiebers,  theils  in  Folge  der  durch  eine 
Nephritis  gesetzten  Störungen.  Die  Harnentleerung  wird  durch 
"Weiterschreiten  der  Entzündung  auf  den  peritonealen  Ueberzug 
der  Blase  vermindert. 

Ein  sehr  ungünstiges  Zeichen  ist  das  subjective  Wohl- 
befinden der  Kranken  bei  gleichzeitiger  hochgradiger  Peri- 
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tonitis,  Pleuritis,  Phlegmone  der  Extremitäten ,  Gelenksaffec- 
tionen  u.  dgl.  m. 

Der  Tod  tritt  bei  den  scliwersten  Formen  binnen  wenigen 
Stunden  ein ;  sonst  verfliessen  gewöhnlicli  4 — 10  Tage,  worauf 
der  Tod  durch  Atheminsufficienz  und  Collapsus  erfolgt.  Die 
prämortale  Temperatur  steigt  hier  bis  auf  42 »  an.  Selten 
treten  noch  vor  dem  Tode  heftige  Schmerzen  im  Abdomen  auf. 
Zuweilen  wird  das  Sensorium  wenige  Tage  nach  dem  Krank- 
heitsbeginne  umnachtet,  es  kommt  zu  Delirien  und  schliesslich 
werden  die  Patientinnen  soporös. 

Eine  sehr  unangenehme  Complication  ist  der  manchmal 
in  der  zweiten  bis  dritten  Woche  sich  einstellende  Decubitus 
an  den  dem  Drucke  am  meisten  ausgesetzten  Körperstellen. 
Namentlich  tritt  er  in  der  Kreuzbeingegend  auf,  breitet  sich 
zuweilen  weit  aus  und  kann  durch  grosse  Substanzverluste  in 
die  Tiefe  zum  Tode  führen.  Von  dieser  brandigen  Wunde  kann 
auch  ein  verschieden  weit  fortschleichendes  Erysipel  seinen 
Ausgang  nehmen. 

Unter  günstigen  Umständen  tritt  bei  der  Peritonitis 
Grenesung  ein,  doch  ist  auch  diese  nicht  immer  vollständig. 
Häufig  verbleiben  Pseudomembranen,  Verlöthungen  von  Darm- 
schlingungen  unter  einander ,  welche  die  Beweglichkeit  des 
Darmes,  der  Ovarien,  der  Tuben  hindern  und  leicht  Fixationen 
des  Uterus,  die  späterhin  zu  Lageveränderungen  führen,  nach 
sich  ziehen.  Die  Gefahr  des  Eintrittes  von  Nachschüben,  eines 
eitrigen  oder  jauchigen  Zerfalles  des  Exsudates,  des  Eintrittes 
von  Embolien  oder  Metastasen,  des  Durchbruches  des  eitrig 
zerfallenen  Exsudates  nach  aussen  oder  in  ein  benachbartes 
Organ,  wie  in  die  Blase  oder  in  das  Rectum,  ist  stets  vor- 
handen. Die  Erkrankung  kann  schliesslich  in  eine  chronische 
Peritonitis  übergehen  und  die  Kranke  im  Verlaufe  derselben 
an  Erschöpfung  sterben. 

Die  Metrophlebitis,  die  puerperale  Pyämie, 
entstehend  aus  Phlebitis,  kommt  durch  Aufnahme  des 
Infectionsstoffes  von  Seite  der  Venen  zu  Stande.  Neben  nor- 
malen Blutfferinnseln  findet  man  namentlich  in  den  Venen 
der  Placentarstelle ,  dann  in  jenen  des  Uterus ,  des  Beckens 
ja  selbst  in  der  Vena  cava  inferior,  in  der  V.  hypogastrica, 
in  der  einen  oder  anderen  Nieren-  oder  Schenkelvene  oder 
gar  in  den  Herzhöhlen  eiterhaltige  und  jauchig  zerfliessende, 
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nicht  sequestrirte  Pfropfe.  Diese  erhalten  durch  Infection  eine 
phlogogene  (entzündungserregende)  Eigenschaft  und  erzeugen, 
fortgerissen,  embolische  Entzündungen  und  Vereiterungen  in 
verschiedenen  Organen.  Am  häufigsten  geschieht  dies  in  den 
Lungen,  dann  in  der  vergrösserten  Milz,  den  Nieren,  den 
Augen,  dem  Gehirne  und  den  Gelenken. 

Die  Erkrankung  entsteht  primär  innerhalb  der  ersten 
Tage  oder  entwickelt  sie  sich  erst  später  aus  einer  bereits 
bestehenden  Endometritis. 

Eingeleitet  wird  die  Erkrankung  meist  durch  einen  inten- 
siven, verschieden  lange  andauernden  Schüttelfrost,  dem  ein 
heftiges  Fieber  folgt.  Bei  längerer  Dauer  der  AtFection 
zeigt  das  Fieber  einen  remittirenden  Charakter.  Der  schmerz- 
hafte Unterleib  ist  nicht  aufgetrieben,  vp"eich,  der  Uterus  ist 
nur  gegen  stärkeren  Druck  empfindlich.  Bei  reinem  Verläufe 
dieser  Form  fehlt  die  Peritonitis.  Treten  metastatische  Ent- 
zündungen ein,  so  ist  das  Fieber  mehr  continuirlich.  Je  nach 
dem  Orte  der  Metastase  besteht  gleichzeitig  eine  Entzündung 
der  alterirten  Organe,  so  z.  B.  eine  Pneumonie,  Nephritis, 
Meningitis  u.  dgl.  m.  Meist  tritt  das  letale  Ende  binnen  we- 
nigen Tagen  ein.  Zuweilen  aber  schleppt  sich  der  Verlauf 
durch  "Wochen  und  Monate  und  gehen  die  Kranken  oft  erst  an 
secundären  Processen  zu  Grunde.  In  seltenen  Fällen  kommt 
es  nach  protrahirtem  Verlaufe  zur  Genesung. 

Die  Parametritis,  die  Entzündung  des  den  Utrrus 
umgebenden  Bindegewebes,  entsteht  durch  traumatische  Ver- 
letzungen oder  Geschwüre  des  Cervix,  oder  ist  sie  längs  des 
Bindegewebszuges  fortgepflanzt  von  inficirten  Wunden  der 
Scheide  oder  der  äusseren  Genitalien.  Sie  kommt  aber  auch 
ohne  diese  durch  Infection  bei  Pyämie ,  durch  Phlebitis  oder 
Lymphangoitis  vor.  Die  Subserosa  des  Uterus  ist  ergrilFen 
die  der  Ligamenta  lata,  das  Bindegewebe  des  Scheidengewölbes 
u.  dgl.  m.  Die  Granulationszellen  bilden  vollständige  Züge 
im  geschwellten  Bindegewebe.  Der  Process  schleicht  in  den 
Bindegewebslagen  weiter,  greift  zuweilen  auf  jene  des  Beckens 
über  und  führt  manchmal  zu  ausgebreiteten  Exsudalionen. 

Der  Beginn  der  Erkrankung  ist  meist  ein  Schüttelfrost, 
seltener  ein  Frösteln.  Das  Fieber  ist  intensiv,  die  Pulsfrequenz 
steigt  bis  auf  140  und  die  Temperatur  bis  auf  40°— 40-5o. 
Dabei  stellen  sich  Schmerzen  im  Hypogastrium  ein,  die  auch 
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verschwinden  können,  trotzdem  dass  das  Fieber  fortwährend 
anhält.    Der  Schmerz  und  das  Fieber  nimmt  meist  innerhalb 
der  ersten  Tage  zu  und  erhält  sich,  kurze  Remissionen  abge- 
rechnet, auf  einer  bedeutenden  Höhe.    Die  Bildung  des  Exsu- 
dates erfolgt  rasch  oder  schleichend  langsam.    Zumeist  lässt 
sich  das  Exsudat  erst  nach  längerer,  oft  wochenlanger  Dauer 
bimanuell  nachweisen.    In  anderen  Fällen  dagegen  kann  man 
es  bereits  zwei  bis  drei  Tage  nach  dem  Fiebereintritte  als 
Schwellung  neben  dem  Uterus  an  der  schmerzhaften  Stelle  des 
Unterleibes  fühlen.  Wenn  das  Exsudat  massenhaft  aufgetreten 
ist ,   so  wird  der  Uterus  bei  Seite  gedrängt  und  fixirt.  Das 
Exsudat  kann  den  Umfang  eines  Hühnereies  erreichen  oder 
noch  grösser  werden ,   so  dass  es  das  kleine  Becken  ausfüllt 
oder  gar  unter  das  Niveau  desselben  herabsinkt.  Durch  einen 
solchen  Tumor  können  manche  Nerven ,   wie  der  N.  cruralis, 
cutaneus  externus  gedrückt  werden,  wodurch  reissende  Schmer- 
zen in  der  Oberschenkel-  und  Lendengegend  auftreten  und 
Tage  lang  andauern  können.  Bei  intensiverem  Drucke  kommt 
es  auch  zu  Motilitätstörungen.    Ausnahmsweise  schreitet  die 
Bindegewebsentzündung  zum  Oberschenkel  herab  und  führt 
eine  Phlegmone  der  unteren  Extremität,  eine  Phlegmasia  alba 
dolens  herbei.    Die  gesetzten  verschieden  grossen  Exsudate 
werden  meist  resorbirt  und  schrumpfen  ein.    Selten  tritt  eine 
eitrige  Schmelzung  und  Perforation  in  das  Rectum,  in  die 
Urethra,  in  den  Uterus,  in  die  Vagina  ein,  oder  perforirt  das 
eitrig  gewordene  Exsudat  nach  aussen.  Die  Resorption  dauert 
viele  Wochen  an.  Zuweilen  übergeht  diese  circumscripte  Ent- 
zündung in  eine  diffuse  phlegmonöse  über  und  führt  zu  einer 
Peritonitis. 

Die  Phlegmasia  alba  dolens  ist  eine  von  den 
Beckenorganen  gegen  den  Oberschenkel  zu  gewucherte  Ent- 
zündung des  Bindegewebes  mit  oder  ohne  Venenthrombose. 
Man  unterscheidet  zweierlei  Formen. 

Die  Phlegmasia  alba  dolens  mit  primärer  Venenthrombose 
ist  die  seltenere  Form.  Die  Venenthrombose  ist  hier  die  Haupt- 
sache und  die  Bindegewebsentzündung  tritt  erst  secundär  in 
Folge  der  Weiterverbreitung  der  Entzündung  von  der  Venen- 
wand auf  das  Bindegewebe  oder  in  Folge  purulenten  Zer- 
falles der  Thrombus  und  der  dadurch  entstanden  Periplüe- 
bitis  auf. 
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Dieser  Zustand  kann  bereits  in  der  Gravidität  beginnen 
lind  zwar  in  Folge  des  Druckes  von  Seite  des  Uterus  auf  die 
lliacalgefässe,  oder  bildet  er  sicli  secundär  durcb  Thrombose 
der  Y.  liypogastr.,  sjoermat.  oder  in  Folge  von  Metrophlebitis, 
wobei  sich  der  Process  namentlich  im  Schenkel  geltend  macht. 
Durch  diese  ausgedehnte  Thrombose  bildet  sich  eine  hoch- 
gradige Stauungshyperämie,  die  einen  Austritt  von  Blutplasma 
und  ein  Gedern  des  Schenkels  nach  sich  zieht.  Der  Ausgang 
ist  meist  ein  günstigerer,  weil  hier  nicht  so  leicht  eine  Infec- 
tion  des  Gesammtorganismus  eintritt.  Der  Ausgang  kann  ver- 
schieden sein.  Es  tritt  eine  vollkommene  Zertheilung  ein,  was 
am  häufigsten  ist.  Innerhalb  4 — 6  Wochen  wird  das  Exsudat 
resorbirt,  der  Thrombus  vascularisirt  oder  wird  das  Gefäss  zu 
einem  Strange  umgewandelt.  In  anderen  aber  sehr  seltenen 
Fällen  tritt  Abscessbildung  ein,  eine  Eiterung  im  Bindegewebe, 
worauf  in  verschieden  langer  Zeit  ein  Durchbruch  nach  aussen 
erfolgt.  Ungünstig  ist  es,  wenn  eine  beeinträchtigte  oder  auf- 
gehobene Function  der  Extremität  zurückbleibt.  Dies  geschieht 
dann,  wenn  die  Nerven  mit  in  den  Process  hineingezogen  wer- 
den. Unter  Umständen  resorbirt  sich  das  Exsudat  nicht  zur 
Gänze  und  es  bleibt  eine  knollige  Hypertrophie  des  Binde- 
gewebes und  der  Cutis,  eine  Art  Elephantiasis  zurück.  Schliess- 
lich kann  auch  Gangrän  der  betreffenden  Extremität  eintreten, 
der  die  Kranke  dann  im  weiteren  Verlaufe  erliegt. 

Die  Phlegmasia  alba  dolens  ohne  primärer  Venenthrom- 
bose ist  eine  Phlegmone  der  Haut,  des  subcutanen  oder  intra- 
musculären  Bindegewebes,  an  der  im  weiteren  Verlaufe  die 
Venen  und  auch  die  Lymphgefässe  durch  Entzündung  ihrer 
"Wandungen  und  Thrombenbildung  theilnehmen.  Der  Ausgangs- 
punkt sind  die  äusseren  Genitalien,  das  Perineum,  die  Nates, 
das  Bindegewebe  um  den  Uterus  u.  s,  w.  Die  Extremität  schwillt 
an,  die  Haut  wird  schmerzhaft,  verdickt,  gespannt,  blassroth, 
das  Unterhautbindegewebe  wird  ödematös  infiltrirt,  die  Leisten- 
drüsen schwellen  an.  Secundär  erst  entstehen  Thromben  in  den 
Venen,  es  kommt  zu  einem  sehr  heftigen,  continuirlichen  Fieber 
und  einer  ausgedehnten  Zerstörung  des  Unterhautbindegewebes 
durch  Abscessbildung,  Heilung  erfolgt  nach  künstlicher  Ent- 
leerung des  Eiters  und  Entfernung  der  nekrotischen  Theile. 
Unterlässt  man  dies,  so  kann  Gangrän  und  Septicämie  ein- 
treten. 


326 


Das  wichtigste  prädisponirende  Moment  ist  eine  mecha- 
nisclie  Beeinträchtigung  und  Verlangsamung  des  venösen 
Blutstromes  in  der  Schwangerschaft.  Die  Phlegmasia  alba 
dolens  kommt  selten  vor.  Die  vorstechendsten  Symptome  sind 
Schmerzen  in  der  Leistengegend  mit  dem  Gefühle  des  Taubseins 
des  Busses.  In  der  2. — 3.  Woche  schwillt  das  Bein  an  ,  wird 
dicker,  blässer  und  schmerzhaft.  Zuweilen  schiessen  Blasen  mit 
serösem,  späterhin  purulentem  Inhalte  auf,  die  platzen  und 
eiternde  Stellen  zurücklassen.  Ausnahmsweise  geht  der  Process 
auch  auf  die  zweite  Extremität  über.  Gleichzeitig  besteht 
immer  Fieber  mit  seltenen  Remissionen  (Puls  90 — 11  Tem- 
peratur 37"5 — 38"5).  Die  Diurese  ist  spärlich,  der  Harn  enthält 
etwas  Albumin.  Auch  Metastasen  verschiedenster  Art  können 
eintreten. 

Die  Perimetritis,  die  Entzündung  des  peritonealen 
Ueberzuges  des  Uterus  und  seiner  Nachbarschaft,  namentlich 
der  Ligamenta  lata,  kündigt  sich  durch  einen  Schüttelfrost 
mit  folgendem  Fieber  an,  wobei  der  Puls  auf  120 — 13U  Schläge 
und  die  Temperatur  auf  40° — 40'5°  ansteigt.  Dabei  fehlt  nie 
ein  heftiger  Schmerz  in  der  Uterusgegend  und  die  Bauchdecken 
sind  gespannt.  Nach  1 — 2  Tagen  kann  man  das  Exsudat 
mittels  einer  bimanuellen  Untersuchung  oberhalb  des  Ligmt. 
Poiipt.  nachweisen.  Sitzt  dagegen  das  Exsudat  in  der  Tiefe 
unter  den  meteoristischen  Darmschlingen,  so  ist  es  von  aussen 
nicht  zu  bestimmen.  Per  vaginam  fühlt  man  es  selten  und 
wenn  ja ,  so  als  einen  gegen  die  Beckenwand  scharf  abge- 
grenzten Tumor  von  mässiger  Grösse.  Das  Peritoneum  parti- 
cipirt  stets  au  der  Entzündung.  Der  Verlauf  der  Krankheit, 
der  Ausgang,  die  Aufsaugung  oder  Vereiterung  des  Exsudates, 
die  Folgen  des  Leidens,  wie  die  Bildung  von  Pseudomembranen, 
die  Lageveränderungen  des  Uterus  u.  dgl.  m.  sind  dieselben 
wie  bei  der  Parametritis  und  Peritonitis.  Nicht  selten  über- 
geht die  Perimetritis  in  eine  Peritonitis. 

Die  Puerperalgeschwüre  sind  durch  den  Geburts- 
verlauf gesetzte  Wunden  der  äusseren  Genitalien,  der  Scheide 
und  des  Cervix,  die  durch  Infection  bösartig  geworden  sind. 
Das  Geschwür  hat  erhöhte,  gewulstete  Ränder,  zeigt  Neigung 
sich  auszubreiten,  seine  Oberfläche  hat  einen  übelaussehenden 
Belag.  Die  Heilung  erfolgt  langsam  durch  Abstossung  des 
Belages  und  Aufspriessen  gesund  aussehender  Granulationen. 
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Der  "Wöchnerin  bereiten  sie  bei  Verunreinigung  mit  Harn 
Schmerzen.  Zuweilen  besteht  gleichzeitig  ein  leichtes  Fieber. 
Greift  die  Entzündung  oberflächlich  weiter,  so  kann  es  zu  einer 
Colpitis  und  Endometritis  kommen,  wird  dagegen  das  unter- 
liegende Bindegewebe  ergriffen,  so  tritt  ein  Oedem  ein.  Eine 
stärkere  Entzündung  des  tieferliegenden  Bindegewebes  kann 
weiter  fortschleichen  und  bis  zum  Uterus  gelangen,  wo  sie  eine 
Perimetritis  erzeugt.  An  der  Leiche  zeigen  diese  Geschwüre 
einen  dijDhtheritischen,  bräunlich  grünen  Schorf.  Sehr  wichtig 
ist  der  Umstand,  dass  die  Verwundung  eine  anämische  Person 
trifft  und  die  Wunde  nicht  gehörig  rein  gehalten  werden 
kann.  Nicht  unbedenklich  ist  es  fernerhin,  dass  die  Secrete, 
welche  mit  der  Wunde  in  Contact  gerathen ,  krankheits- 
erregende Stoffe  enthalten. 

Von  diesen  inficirten  Wunden  aus  findet  nicht  selten  ein 
Erysipel  seinen  Ausgang,  eine  Entzündung,  die  sich  ver- 
schieden weit  und  verschieden  tief  erstreckt,  so  dass  das  sub- 
mucöse  Bindegewebe,  die  Innenwand  des  Uterus  oder  gar  das 
Peritoneum  in  Mitleidenschaft  gezogen  wird.  Meist  gesellt  es 
sich  zu  schweren  pyämischen  Processen ,  da  auch  bei  diesen 
entzündliche  Wunden  und  Eiterungen  da  sind.  Zuweilen  geht 
dem  Ausbruch  Eieber  voraus,  meist  aber  stellt  sich  ein  starker 
Schüttelfrost  ein  und  bald  steigt  die  Temperatur  schon  inner- 
halb der  ersten  Stunden  auf  40 — 41  Grade.  So  lange  der 
Process  andauert,  verbleibt  das  Fieber  in  gleicher  Höhe  und 
kann  am  Abend  selbst  bis  auf  42''  ansteigen.  Die  Haupt- 
erkrankung, die  Parametritis,  die  Peri-  oder  Endometritis  steht 
dabei  immer  im  Vordergrunde.  Je  nach  dem  tiefen  Sitze  der 
Entzündung  ist  die  äussere  Haut  geröthet  oder  nicht.  Wenn 
die  Temperatur  sehr  hoch  steigt,  kann  Coma  und  Delirium 
auftreten. 

Die  Septicämie,  die  acuteste  Blutvergiftung,  ist  meist 
unabhängig  von  einer  traumatischen  Verletzung  durch  die 
Geburt.  Sie  ist  selten  und  nur  auf  der  Höhe  bösartiger  Epi- 
demien häufiger.  Localaffectionen  sind  daher  gewöhnlich  weder 
am  Krankenbette  noch  am  Sectionstische  nachzuweisen.  Die 
Todesursache  ist  immer  die  primäre  Blutzersetzung.  Die  Tem- 
peratur ist  in  continuo  erhöht,  von  der  Geburt  an  oder  schon 
von  früher  her.  Gegen  das  Geburtsende  fällt  die  Temperatur 
zuweilen  ab,  während  der  Puls  beschleunigt  bleibt.  Die  Haut 


328 

ist  trocken,  heiss,  die  Zunge  ist  gleichfalls  trocken,  mit  braunen 
Borken  bedeckt,  s^mterliin  stellen  sieb  zuweilen  profuse  Schweisse 
ein,  und  die  Kräfte  verfallen  rapid.  Die  Haut  und  die  Con- 
junctiva  sind  manchmal  icterisch  verfärbt ,  die  Folge  einer 
frühzeitig  eintretenden  Paralyse  der  Grallengänge  und  einer 
dadurch  bedingten  Aufnahme  von  Gallenfarbstoffen  in  das 
Blut.  Es  bestehen  Kopfschmerzen,  bald  wird  das  Centrai- 
nervensystem in  Mitleidenschaft  gezogen,  die  Kranken  werden 
apathisch  und  fangen  zu  deliriren  an,  worauf  ein  Sopor  ein- 
tritt, in  dem  der  Tod  bald  folgt.  Manchmal  stellt  sich  ein 
Meteorismus  ein.  Häufig  tritt  frühzeitig  eine  Paralyse  des 
Darmes  ein,  so  dass  selbst  die  stärksten  Purganzen  unwirksam 
bleiben,  seltener  sind  Diarrhöen  da.  Die  Milz  und  die  Leber 
sind  geschwellt,  der  Harn  enthält  Eiweiss.  Das  Krankheits- 
bild ähnelt  jenem  eines  Typhus.  Der  Verlauf  ist  immer  ein 
sehr  rascher  und  letaler.  Wie  bereits  erwähnt'  tritt  diese 
Krankheit  zuweilen  während  der  Geburt  oder  vor  erreichtem 
normalem  Schwangerschaftsende  ein,  und  können  die  Kranken 
selbst  unentbunden  sterben.  Tritt  diese  Krankheitsform  nicht 
in  der  acutesten  "Weise  auf,  so  stellen  sich  die  Zeichen  einer 
Endometritis,  Peritonitis,  Endocarditis,  einer  Gelenksaffection 
u.  s.  w.  auf,  kurz  alle  Zeichen  einer  Pyämie  lymphatischer 
oder  phlebitischer  Form ,  die  durch  die  gesetzten  Metastasen 
jedesmal  binnen  Kurzem  dem  Leben  ein  Ende  macht. 

4.  Diagnose. 

Die  ausgesprochensten  pyämischen  oder  septicämischen 
Formen  sind  leicht  zu  diagnosticiren.  Schwerer  ist  es  zuweilen 
während  der  Geburt  zu  bestimmen,  ob  die  auftretende  AfFec- 
tion  eine  Puerperalerkrankung  oder  eine  andere  acute  Krankheit, 
namentlich  ein  Exanthem  ist.  Wichtig  ist  ferner  der  Umstand, 
wie  lange  die  Geburt  dauerte,  ob  während  derselben  eine 
"bedeutende  Verletzung  stattfand  und  ob  eine  Epidemie  und 
von  welcher  Bösartigkeit  herrscht.  Das  Verhalten  der  Lochien 
ist  diagnostisch  nicht  verwerthbar,  da  die  Lochien  auch  bei 
■Gesunden  häufig  übelriechend  sind.  Bei  pyämischen  Affectionen 
sistiren  sie  zuweilen.  Wichtig  ist  die  Temperaturerhöhung 
■der  Scheide  und  des  Uterus,  noch  wichtiger  aber  das  Verhalten 
der  allgemeinen  Körpertemperatur,  die  gewöhnlich  andauernd 
höher  ist  (40-5o — 4P)  als  bei  complicirenden  anderweitigen 
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Erkrankungen  (38*50 — 39-50).  Hat  man  erkannt,  dass  eine 
Puerperalerkrankung  da  ist,  so  handelt  es  sich  um  die  Be- 
stimmung der  Krankheitsform,  die  vorliegt. 

Die  Endometritis,  eine  der  am  häufigsten  auftretenden 
Affectionen,  ist  im  ersten  katarrhalischen  Stadium  kaum  zu 
diagnosticiren  und  dies  um  so  weniger,  als  sie  häufig  durch 
von  Seite  der  Mamma  bedingte  Fieberbewegungen  gedeckt 
wird.  Gewöhnlich  wird  sie  erst  dann  erkannt,  wenn  ein 
Uebergreifen  auf  das  Peritoneum  stattgefunden  hat.  Die  Sym- 
ptome der  Endometritis  sind  nicht  prägnant.  Der  Uterus  ist 
schmerzhaft,  der  Unterleib  eingefallen.  Sobald  ein  Meteorismus 
auftritt,  ist  dies  ein  Zeichen  der  Mitaffection  des  Peritoneums. 
Das  beste  diagnostische  Hülfsmittel  bleibt  immer  noch  das 
Thermometer.  Ein  constantes  abendliches  Ansteigen  der  Tem- 
peratur um  einige  Zehntel- Grrade  ist  stets  verdächtig,  noch 
verdächtiger  ist  eine  constant  erhöhte  Temperatur,  die  ohne 
Remission  auf  einer  Höhe  von  38-5<^ —  39*^  verharrt. 

Die  P a r  a-  und  Perimetritis  ist,  namentlich  wenn  das 
Exsudat  in  grösseren  Mengen  gesetzt  wurde,  durch  eine  com- 
binirte  äussere  und  innere  Untersuchung  zu  diagnosticiren. 
Das  Eieber  ist  bei  der  Parametritis  schon  anfangs  beträchtlich 
Nach  der  ersten  Woche  sind  am  Morgen  Remissionen  und  des 
Abends  Exacerbationen.  Sobald  sich  das  Exsudat  rückbildet, 
lässt  das  Fieber  nach. 

Nicht  viel  Schwierigkeiten  bereitet  der  Nachweis  einer 
partiellen  oder  allgemeinen  Peritonitis,  Die  Schmerzen 
im  Unterleibe ,  der  Meteorismus ,  das  heftige  Fieber  (Temp. 
39-5 — 41-5  und  Puls  von  130 — 150),  der  baldige  Nachweis 
des  Exsudates,  das  allenfallsige  Erbrechen  oder  das  gestörte 
Allgemeinbefinden  ermöglichen  früher  die  richtige  Diagnose. 
Die  häufige  Vergrösserung  der  Milz  und  Leber  ist  wegen  des 
besteilenden  Meteorismus  häufig  nicht  zu  bestimmen,  das  Gleiche 
gilt  von  Infarcten  in  diesen  Organen.  Charakteristisch  ist  der 
Eiweissgehalt  im  Harne,  der  beinahe  constant  bei  puerperalen 
Parametritiden  und  Peritonitiden  zu  finden  ist.  Der  längere 
Bestand  der  peritonitischen  Exsudate  bietet  späterhin  zuweilen 
Anlass  zu  Embolien  in  verschiedenen  Organen. 

Bei  der  reinen  Form  der  Metrophlebitis  fehlt  der 
]\leteorismus ,  der  Leib  ist  weich  und  nur  bei  tiefem  Drucke 
schmerzhaft.    Die  Temperatur  ist  sehr  hoch  (415"),  der  Puls 


* 


330 


sehr  frequent  (bis  160).  Embolien  und  Metastassen  kommen 
bei  dieser  Krankbeitsform  am  häufigsten  vor. 

Die  Phlegmasia  alba  dolens,  die  häufig  bei  einer 
bestehenden  Metrophlebitis  da  ist,  zeigt  so  prägnante  Symptome, 
dass  die  Diagnose  keinen  Schwierigkeiten  unterliegt. 

Das  Grleiche  gilt  von  Grelenksentzündungen.  Nie 
unterlasse  man  eine  genaue  Untersuchung  des  Harnes, 
um  nicht  eine  Mitbetheiligung  der  Nieren  zu  übersehen. 

Gleichfalls  leicht  zu  erkennen  sind  die  ausgesprochensten 
Formen  der  Septicämie.  Die  Schüttelfröste  mit  dem  nach- 
folgenden anhaltenden  hohen  Fieber,  die  Cyanose  des  Gesichtes, 
der  vermehrte  Durst,  die  trockene  Haut  und  Zunge,  die  bald 
folgenden  Delirien,  die  Umnachtung  des  Bewusstseines  und  der 
rapide  Verlauf  der  Krankheit,  lassen  bald  keinen  Zweifel, 
dass  sich  eine  acute  Blutdissolution  eingestellt  habe. 

5.  Prognose. 

Seht  wichtig  bezüglich  der  Prognose  ist  es,  ob  der  Er- 
krankungsfall ein  sporadischer  ist,  oder  ob  eine  Epidemie 
herrscht  und  welchen  Charakter  sie  besitzt.  Herrschen  bös- 
artige Formen,  so  ist  die  Prognose  ungünstiger.  Ebenso  beein- 
flusst  wird  die  Prognose  durch  die  früher  überstandene  Geburt. 
Schwere,  langandauernde  Geburten,  bei  denen  vielleicht  eine 
Kunsthülfe  nothwendig  wurde,  frühere  starke  Blutungen  ver- 
schlechtern ohne  Zweifel  die  Vorhersage.  Ob  eine  individuelle 
Resistenzfähigkeit  anzunehmen  ist ,  bleibt  fraglich ,  denn  bei 
vielen,  namentlich  bösartigen  Epidemien  werden  unerklärlicher 
Weise  oft  starke,  kräftige,  sonst  gesund  gewesene  Individuen 
häufiger  ergriffen  und  sterben  eher  als  schwächliche,  herunter- 
gekommene. Nicht  ohne  Einfluss  aber  ist  die  moralische 
Depression,  da  diese  erwiesener  Massen  den  Krankheitsverlauf 
verschlechtert. 

In  Gebäranstalten,  namentlich  in  grossen,  wo  viele  Wöch- 
nerinnen gemeinschaftlich  von  wenigen  Individuen  gepflegt  und 
gewartet  werden,  ist  die  Prognose  ungünstiger  und  zwar  desto 
mehr,  je  überfiillter  und  unzweckmässiger  die  Anstalt  ist. 
Günstiger  ist  die  Prognose  in  Privathäusern,  namentlich  besserer 
Stände,  am  günstigsten  ist  sie  auf  dem  Lande.  Ungünstig 
ist  ein  baldiges  Erkranken  nach  der  Geburt.  Im  Grossen  und 
Ganzen  lässt  sich  wohl  sagen,  dass  die  Prognose  desto  ungün- 
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stiger  wird,  je  früher  die  Krankheit  ausbricht.  Erkrankungen 
im  Verlaufe  der  Schwangerschaft  enden  immer  in  der  kürzesten 
Zeit  letal.  Nur  um  Weniges  ist  die  Prognose  günstiger,  wenn 
die  Erkrankung  während  der  Geburt  beginnt.  Erkrankt  die 
Wöchnerin  dagegen  erst  in  der  2.  Woche  post  partum,  so  ist 
die  Prognose  günstiger,  obgleich  auch  hier  ein  letaler  Ausgang 
nicht  so  selten  vorkommt. 

Was  sich  bezüglich  der  Prognose  der  einzelnen  Formen 
im  Allgemeinen  sagen  lässt,  ist  Folgendes : 

Die  Endometritis  verläuft  in  ihren  reinen  Formen 
günstig.  Die  leichten  Erkrankungen  werden  oft  übersehen,  so 
unbedeutende  Störungen  bringen  sie  hervor.  Häufig  ist  jedoch 
die  Endometritis  der  Ausgangspunkt  einer  pyämischen  Peri- 
tonitis. Man  darf  sie  daher  nie  übersehen  oder  unterschätzen. 
Die  Fieberbewegungen  verschwinden  allmälig,  der  Uterus  ver- 
kleinert sich ,  wird  schmerzlos ,  die  Lochien  fliessen  normal 
und  im  Verlaufe  der  zweiten  bis  dritten  Woche  erfolgt  Gre- 
nesung. 

Die  Perimetritis  und  Parametritis  lässt  wegen 
der  Nähe  des  Peritoneums  keine  so  günstige  Prognose  stellen. 
Bleibt  der  Process  localisirt,  so  bilden  sich  die  Exsudate  nach 
und  nach  zurück  und  es  kann  vollständige  Genesung  eintreten. 
Abscedirungen  der  Exsudate  erfolgen  hier  selten. 

Bei  der  Phlegmasia  alba  dolens  ist  die  Prognose 
stets  bedenklich.  Die  primäre  Thrombose  gibt  eine  günstigere 
Prognose  ab  als  die  secundäre ,  die  beinahe  immer  ein  letales 
Ende  herbeiführt.  Folgen  embolische  Processe  nach ,  wie  im 
Gehirne,  den  Lungen,  den  Nieren  u.  dgl.  m. ,  so  verfallen  die 
Kräfte  sehr  rasch,  der  Puls  wird  beschleunigt,  klein,  es  treten 
Ohnmächten  ein  und  der  Tod  kann  in  der  kürzesten  Zeit  er- 
folgen.   Sehr  selten  tritt  in  dem  Falle  noch  Genesung  ein. 

Bei  allgemeiner  P  eritonitis  lymphatica,  Me- 
troperitoni tis,- Pyämie  mit  Ly mphangoitis  ist  die 
Prognose  höchst  ungünstig-  Sie  ist  eine  der  perniciösesten 
Erkrankungen  und  bildet  bei  Epidemien  die  am  häufigsten 
vorkommenden  Fälle.  Die  anderen  Organe  werden  hier  beinahe 
immer  in  Mitleidenschaft  gezogen.  Der  letale  Ausgang  tritt 
meist  am  vierten  bis  zehnten  Tage,  seltener  innerhalb  der 
ersten  zwei  Tage  ein.  Geht  die  allgemein  diffuse  Peritonitis 
in  eine  chronische  über,  so  kann  sie  nach  langer  Dauer  durch 
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Perforation  nach  aussen,  in  andere  Organe  auch  noch  den  Tod 
herbeiführen.  Sehr  ominöse  Zeichen  sind  ein  plötzlich  auftre- 
tendes hohes  Fieber,  das  nicht  oder  nur  sehr  wenig  abfällt, 
hartnäckige  Obstipationen,  ein  schmerzloser  hochgradiger  Me- 
teorismus, eine  sehr  bedeutende ,  mehr  seröse  Exsudation ,  na- 
mentlich aber  ein  subjectives"  Wohlbefinden  bei  bedeutenden 
objectiven  Erscheinungen.  Ein  prognostisch  ebenfalls  ungün- 
stiges Zeichen  ist  eine  frühzeitig  eintretende  Schwäche  bei 
sonst  scheinbar  normalem  Befinden.  Die  Exsudation  ist  an 
sich  kein  so  schlimmes  Zeichen,  die  Schwere  des  Processes  ist 
mehr  nach  dem  Allgemeinbefinden  der  Kranken  zu  beurtheilen. 
Ein  weiteres  ungünstiges  Zeichen  ist  es,  wenn  sich  bald 
Dyspnoe  ohne  nachweisbarer  Ursache  einstellt  und  die  Zunge 
schwer  beweglich  wird.  Das  Gleiche  gilt  von  Schmerzen  in 
der  Oberbauchgegend  und  dem  Erbrechen.  Eine  günstig  prognos- 
tische Bedeutung  hat  das  Auftreten  eines  Herpes  labialis. 
Genesung  tritt  bei  allgemeiner  Peritonitis  sehr  selten  ein; 
überstehen  die  Kranken  auch  die  Peritonitis,  so  bleiben  weiter- 
hin Anlöthungen  und  Lageveränderungen  des  Uterus ,  der 
Tuben  und  der  Nachbarorgane  zurück. 

Die  Metrop  hlebitis ,  die  puerperale  Pyämie 
gibt  eine  noch  ungünstigere  Prognose.  Die  Gefahr  liegt  hier 
namentlich  in  den  metastatischen  Folgekrankheiten,  die  durch 
häufige  starke  Schüttelfröste  angezeigt  werden. 

Das  Erysipel,  wenn  es  unabhängig  von  einer  puerpe- 
ralen Erkrankung  auftritt,  gibt  keine  schlechtere  Prognose  ab 
als  sonst.  Bedeutungsvoller  ist  es  als  Theilerscheinung  der 
allgemeinen  Infection  und  gefährlich  wird  der  Zustand,  wenn 
sich  die  Entzündung  in  das  tieferliegende  Bindegewebe  fort- 
pflanzt. Aff'ectionen  der  Haut  als  Theilerscheinungen  des  Puer- 
peralprocesses ,  die  Purpura  puerperalis  und  das  um- 
schriebene Erythema  an  Händen  und  Füssen  sind  progno- 
stisch sehr  bedeutungsvoll,  denn  sie  kommen  immer  nur  bei 
den  schwersten,  rasch  letal  endenden  Erkrankungen  vor. 

Bei  der  reinen  Septicämie  ist  die  Prognose  immer 

letal. 

6.  Prophylaxis. 

Wichtiger  als  die  Therapie,  aber  leider  nicht  durch - 
gehends  durchführbar  ist  die  Verhütung  einer  Uebertragung 
deletärer  Stoffe  auf  die  Wunden  der  Wöchnerin.    Um  eine 
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derartige  Uebertragung  mögliclist  hintanzulialten,  reinige  man 
die  zu  benützenden  Instrumente  und  Gerätlie  mit  einer  con- 
centrirteren  Desinfectionslösung  (fünfpercentige  Carbolsäure- 
lösung,  Salicylsäure,  übermangansaures  Kali  oder  Chlor)  und 
wasche  sich  mit  derselben  die  Hände.  Sobald  man  als  Arzt 
gleichzeitig  einen  schweren  chirurgischen  Fall  oder  eine  schwer- 
kranke Puerpera  zur  Behandlung  hat  oder  kurz  vorher  eine 
Section  gemacht,  enthalte  man  sich  so  viel  als  möglich  jeder 
inneren  Untersuchung  oder  Operation  und  nehme  diese  nur 
nach  gründlicher  desinficirender  Reinigung  der  Hände  vor. 
Von  der  Hebamme  verlange  man  ein  gleiches  Verhalten,  doch 
ist  selbes  bei  ihr  schwer  zu  controliren.  Alle  mit  der  Wöch- 
nerin, namentlich  mit  deren  Genitalien  in  Berührung  kommen- 
den Gegenstände  seien  neu  oder  wenigstens  gründlich  desinfi- 
cirt  und  sind  nach  dem  Gebrauche  sofort  zu  entfernen  und 
wieder  zu  reinigen.  Um  jede  Selbstinfection  möglichst  hintan- 
zuhalten,  reinige  man  die  Scheide  täglich  mittelst  einer  zwei- 
bis  dreipercentigen  Carbolsäurelösung  und  desinficire  allen- 
fallsige  Wunden  der  äusseren  Genitalien  mit  einer  concen- 
trirteren  (5 — 10°/o)  Carbolsäurelösung. 

Weiterhin  achte  man  auf  eine  gleichmässige  Zimmer- 
temperatur und  eine  gehörige  Lüftung.  In  Geb  äranst alten 
separire  man  erkrankte  Wöchnerinnen  von  gesunden. 

7.  Therapie. 

Specifische  Mittel,  um  die  pyämischen  Blutaffectionen 
abzuschwächen  oder  zu  neatralisiren,  besitzen  wir  nicht.  Die 
angestellten  Versuche,  Desinfectionsmittel  innerlich  zu  geben 
(Carbolsäure  zu  1  :  80—100,  Salicylsäure  zu  1  :  150),  um  dies 
zu  erreichen,  haben  sich  nicht  bewährt.  Es  erübrigt  uns  daher 
nichts  Anderes,  als  symptomatisch  einzuschreiten. 

Das  heftige  Fieber  suchen  wir  mit  Chinin  zu  bekäm- 
pfen. Von  Manchen  werden  grosse  Dosen  von  0*5--l-5  Gramm 
pro  die  auf  einmal,  oder  getheilt  auf  zweimal  gereicht.  Werden 
diese  Dosen  nicht  vertragen  und  ausgebrochen,  so  kann  man 
sie  subcutan  oder  im  Clysma  appliciren.  Besser  vertragen  und 
ebenso  wirksam  sind  kleinere  Dosen,  die  öfters  gegeben  werden 
(014— U-15  Gramm  alle  zwei  Stunden).  Man  hege  aber  ja  nicht 
zu  sanguinische  Hoffnungen,   denn   der  Verlauf  perniciöser 
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Krankheitsformen  wird  durch  das  Chinin  durchaus  nicht  ge- 
mildert. Bei  schweren  Formen  bleibt  das  Chinin  vollkommen 
wirkungslos  und  selbst  bei  leichteren  lässt  _  es  uns  oft  voll- 
kommen im  Stiche. 

Wirkungslos  gegen  das  Fieber  ist  die  Tinctura  Euca- 
lypti, aber  wenigstens  unschädlich,  was  sich  von  der  Digi- 
talis nicht  sagen  lässt.  Letztere  setzt  den  Puls  und  die 
Temperatur  herab.  Bei  leichteren  Formen  ist  dies  irrelevant, 
bei  schwereren  Formen  aber  bedenklich,  da  die  Digitalis 
bekanntlich  eine  lähmende  (cumulative)  Wirkung  auf  das  Herz 
ausübt. 

Ein  sehr  sicher  wirkendes  und  daher  schätzbares  Mittel,  um 
die  Stärke  des  Fiebers  zu  mildern,  besitzen  wir  in  der  Kälte. 
Die  Weise  der  Anwendung  der  Kälte  hängt  von  der  Höhe  des 
Fiebers,  von  dem  Kräftezustand  der  Kranken  und  von  der  Aus- 
führbarkeit ab.  Bei  leichteren  Fiebergraden  mache  man  fleissige 
kalte  Ueberschläge  auf  den  Kopf,  die  etwa  alle  5  Minuten  ge- 
wechselt werden  müssen.  Ist  das  Fieber  stärker  und  sind  Exsu- 
dationen im  Unterleibe  aufgetreten,  so  dehne  man  sie  auch  auf 
den  Unterleib  aus.  Die  Kälte  wirkt  in  dem  Falle  nicht  blos 
temperaturherabsetzend,  sondern  auch  in  hohem  Maasse  schmerz- 
stillend. Wenn  das  Fieber  aber  einen  so  hohen  Grad  erreicht, 
dass  dadurch  schon  das  Leben  in  Gefahr  geräth,  so  wickle 
man  den  Körper  in  kalte  Laken  und  wiederhole  diese  Mani- 
pulation (5 — 10  und  mehr  mal)  so  lange,  bis  die  Temperatur 
hinreichend  abfällt.   Der  Erfolg  ist  ein  sehr  günstiger,  das 
Bewusstsein  kehrt  zurück ,   die  Kranken  fühlen  sich  sehr  er- 
leichtert und  dauert  die  günstige  Wirkung  einen  halben  bis 
einen  ganzen  Tag  nach.  Der  Temperaturabfall  beträgt  1",  zu- 
weilen sogar  2".  Die  gleiche  Wirkung  erzielt  man,  wenn  man 
die  Kranke  in  ein  25'' — 26"  R.  laues  Vollbad  bringt  und  nack 
ein  paar  Minuten   einen   halben    bis  ganzen   Eimer  kalten 
Wassers  zugiesst,  wodurch  die  Wassertemperatur  auf  22°  bis 
200 — j{,  herabgesetzt  wird.  Je  nach  Bedürfniss  gibt  man 
ein  solches  Bad  täglich  oder  jeden  zweiten  Tag.  Zuweilen 
kann  es  sogar  angezeigt  sein,  zwei  Bäder  an  einem  Tage  an- 
zuordnen. Erlaubt  es  der  Zustand  z.  B.  bei  allgemeiner  Peri- 
tonitis nicht,  so  starke  Bewegungen  mit  der  Kranken  vorzu- 
nehmen, so  begnüge  man  sick  mit  kalten  Ueberschlägen  oder 
mit  der  Application  des  Eisbeutels  auf  den  Kopf,  den  Unter- 
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leib  u.  cl^l.  m.  Der  beste  Maassstab  zur  Benrtheilung,  wie  lange 
Zeit  hindurch  die  kalten  Ueberschläge  zu  machen  sind,  ist  das 
subjective  Wohlbefinden  der  Kranken. 

Auch  innerlich  gegeben  leistet  das  Eis  ganz  ausgezeich- 
nete Dienste,  so  z.  B.  bei  Ueblichkeiten  und  Erbrechen  im 
Gefolge  allgemeiner  Peritonitiden. 

Um  die  Schmerzen  zu  mildern,  reiche  man  innerlich 
Opium  und  verbinde  es  mit  dem  zu  gebenden  Chinin.  (Alle 
2  Stunden  0-018— 0-024  Grrm.  Op.  mit  0-15  Grrm.  Chinin).  Da- 
durch werden  die  Schmerzen  geringer  und  gleichzeitig  der  bei 
Peritonitis  nicht  selten  auftretende  Singultus  bekämpft.  Bei 
hochgradigen  Schmerzen  kann  man  das  Morphium  nicht 
entbehren. 

Sehr  wohlthätig  wirken  künstlich  eingeleitete  profuse 
Diarrhöen,  denn  bei  Gregenwart  derselben  mildert  sich 
häufig  das  Fieber,  der  Meteorismus  nimmt  ab  und  dadurch 
der  Schmerz  im  Unterleibe.  Schon  der  theoretischen  Annahme 
nach,  dass  auf  diese  Weise  die  septischen  Stoffe  am  raschesten 
aus  dem  Körper  eliminirt  werden,  hat  diese  Therapie  viel  für 
sich.  Bemerkens  Werth  ist  es  ferner,  dass  septisch  vergiftete 
Hunde  unter  spontan  eintretenden  heftigen  Diarrhöen  genesen. 
Man  kann  in  der  That  die  Behauptung  aufstellen,  dass  das 
Puerperalfieber  „unter"  (nicht  „durch")  Diarrhöen 
heilt,  denn  dort,  wo  sie  spontan  eintreten  und 
andauern,  tritt  beinahe  immer  Grenesung  ein.  Noth- 
wendig  ist  es  aber ,  die  Diarrhöen  möglichst  früh  einzuleiten 
und  nicht  damit  zu  warten,  bis  der  Process  weit  vorgeschritten 
ist.  Im  Beginne  reiche  man  ein  mildes  Laxans  z.  B.  Ol. 
ßicini,  und  erst  wenn  dieses  nicht  oder  zu  wenig  wirkt,  über- 
gehe man  zu  den  Sennapräparaten.  Nicht  selten  aber  lasst 
uns  auch  die  Senna  im  Stiche,  so  dass  wir  Calomel  mit  Jalappa 
cder  gar  Oleum  Crotonis  zu  reichen  gezwungen  werden. 


')  Rp.    Ol.  ricini,  gramraat.  20. 

D.  S.  Auf  einmal  zu  nehmen. 

Rp.    Aq.  laxat.  viennens.  grammat.  70. 
Synip.  manat.  grammat.  35. 

M.  D.  S.  Die  Hälfte  zu  nehmen ,  die  zweite  Hälfte  nach  einer 
halben  Stunde. 
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Sind  die  Diarrhöen  im  Gange  nnd  halten  sie  an,  so  ist 
ein  weiterer  Gebrauch  der  Abführmittel  überflüssig.  Nur  in 
jenen  prognostisch  ungünstigen  Fällen,  wo  die  Diarrhöen 
wieder  sistiren,  wird  eine  neuerliche  Gabe  nothwendig.  Als 
sehr  ungünstig  sind  jene  Fälle  anzusehen,  bei  denen  es  trotz 
der  Darreichung  der  heftigst  wirkenden  Drastica  dennoch  zu 
keinen  ausgiebigen  oder  gar  keinen  Stuhlentleerungen  kommt. 
Gleichzeitig  reiche  man  Chinin  mit  oder  ohne  Laudanum,  je 
nachdem  Schmerzen  im  Unterleibe  da  sind  öder  nicht.  Die 
Sorge,  man  könne  die  eingeleiteten  Diarrhöen  nicht  stillen  und 
die  Kranke  komme  durch  sie  zu  sehr  von  Kräften,  ist  der  Er- 
fahrung zufolge  überflüssig,  denn  die  Schwächung  tritt  nicht  ein, 
das  Allgemeinbefinden  wird  im  Gegentheile  ein  viel  besseres. 
Bei  sehr  acut  verlaufenden,  namentlich  septicämischen  Formen 
gelingt  die  Einleitung  profuser  Diarrhöen  häufig  nicht,  oder  wenn 
sie  auch  gelingt,  so  ist  der  Eff'ect  hier  doch  gleich  Null. 

Bei  eintretendem  Collapsus  sind  Reizmittel  welcher 
Art  immer,  die  Darreichung  von  Spirituosen,  Wein,  Campher, 
Aetherinjectionen,  Moschus  u,  dgl.  m.  möglicht  bald  angezeigt. 
Man  erhält  die  Kranke  dadurch  wenigstens  eine  Zeit  am  Leben 
und  nicht  so  selten  geschieht  es,  dass  die  Krankheit  inzwischen 
ihren  Culminationspunkt  überschreitet,  so  dass  die  Patientin 
gerettet  werden  kann.  In  weniger  günstigen  Fällen  hat  man 
zu  mindest  den  Trost,  die  Kranke  noch  einige  Stunden  oder 
Tage  am  Leben  erhalten  zu  haben. 

Ob  die  Transfusion  in  den  desperatesten  Fällen  von 
Collapsus  einen  Nutzen  gewähren  kann,  ist  noch  der  Zukunft 
vorbehalten.  In  der  Praxis  wird  sie  sich  jedenfalls  nicht  so  bald 
einbürgern. 

Ob  dargereichte  Spirituosen  das  Fieber  in  der  That  so 
bedeutend  zu  mässigen  im  Stande  sind,  wie  es  die  Engländer 
annehmen,  ist  bis  jetzt  noch  nicht  erwiesen.  Die  Spirituosen 

Ep.    Calomel.  grammat.  0'15. 

Palv.  rad.  Jalapp. 

Sacch.  albi  aa  grammat,  0"44. 

M.  Dent.  tal.  dos  Nro.  ... 

S.  Ein  Pulver  zu  nehmen. 
Rp.    Ol.  croton.  tigl.  gttas  2. 

Sacch.  alb.  grammat.  4'4. 

D.  in  dos  Nro.  sex. 

S.  Ein  Pulver  zu  nehmen.  * 
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werden  zu  gleichen  Theilen  mit  Wasser  gemengt  und  hiervon 
jede  halbe  Stunde  ein  Kaffeelöffel  gereicht.  Von  Manchen 
(Breisky)  wird  zuweilen  gleichzeitig  Chinin  gegeben. 

Die  anderen  Behandlungsmethoden  haben  sich  nicht 
bewährt. 

Eine  früher  sehr  beliebte  Methode,  die  jetzt  noch  in  Eng- 
land ihre  zahlreichen  Verehrer  besitzt,  ist  die  M  er  curia  1- 
behandlung.  Gegeben  wird  meist  das  Calomel  (zu  V2— 1 
Gramm.),  bis  Salivation  eintritt,  und  soll  das  Nichteintreten 
derselben  ein  ominöses  Zeichen  sein. 

Vergessen  oder  wenigstens  halbvergessen  ist  zum  Glücke 
für  die  Betheiligten  die  Behandlung  mittels  Blutentziehungen. 
Der  Verlauf  der  Krankheit  wird  durch  die  verschlechterte 
Blutbeschaffenheit  ungünstiger. 

Sehr  wichtig  ist  die  locale  Behandlung  bei  den  einzelnen 
Formen.  Bei  frischen  peritonealen  Exsudationen  lasse  man,  wie 
erwähnt,  des  Schmerzes  wegen  eiskalte  Ueberschläge  geben. 
Ob  bei  starkem  Meteorismus  nicht  vielleicht  Functionen  des 
Darmes ,  die  in  der  Veterinärmedicin  mit  gutem  Erfolge 
gemacht  werden,  angezeigt  sind,  muss  noch  die  Zukunft  zeigen. 
Bei  alten  Exsudaten  erweisen  sich  lang  andauernde  warme 
Vollbäder  als  sehr  vortheilhaft.  Zeigt  das  Exsudat  die  Ten- 
denz nach  aussen  durchzubrechen ,  so  nehme  man  die  künst- 
liche Eröffnung  vor,  um  Eitersenkungen  vorzubeugen,  und 
behandle  die  Abscesshöhle  weiterhin  antiseptisch. 

Bei  Erysipelen  wende  man  die  Kälte  an.  Man  kann  wohl 
versuchen,  dem  Weiterschreiten  des  Processes  mittels  subcutaner 
Anwendung  der  Carbolsäure  Einhalt  zu  thun,  doch  gelingt 
dies  selten. 

Um  den  Eintritt  des  Decubitus  zu  vermeiden,  müssen  die 
dem  Drucke  am  meisten  ausgesetzten  Stellen  durch  ein  Luft- 
kissen geschützt  werden.  Fernerhin  dringe  man  auf  eine  scrupu- 
löse  lleinhaltung  und  lasse  die  bereits  wunden  Stellen  mittels 
einer  Carbolsäurelösung  desinficiren.  Späterhin  lasse  man  in 
Aqua  Goulardi  getauchte  Leinwandläppchen  auflegen. 

Metastatische  Entzündungen  sind  nach  den  Regeln  der 
internen  Medicin  und  Chirurgie  zu  behandeln.  Vor  Allem  sind 
jedoch  die  Allgemeinerscheinungen  zu  bekämpfen ,  namentlich 
das  Fieber  und  der  Collapsus. 

Kleinwächter,  Grundriss  der  Gebiirtshülfe.  22 
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Bei  Bestand  einer  Phlegmasia  alba  dolens  ist  vor  Allem 
eine  entsprechende  Lagerung  der  Wöchnerin  angezeigt.  Das 
kranke  Bein  muss  höher  liegen  und  im  Knie  leicht  gebeugt 
sein.  Bei  Schmerzen  lasse  man  kalte  Umschläge  machen  und 
sorge  für  ausgiebige  Stuhlentleerungen.  Lässt  das  Fieber 
nach,  so  ordne  man  spirituöse  Einreibungen  an,  bepinsle  die 
Geschwulst  mit  Jodtinctur ,  bandagire  das  Bein  und  lasse 
späterhin  Schnürstrümpfe  tragen.  Das  Bett  darf  die  Kranke 
nicht  früher  verlassen,  bis  der  Zustand  zur  Gränze  beseitigt 
ist,  bis  kein  Fieber  mehr  besteht,  damit  sich  nicht  ein  Stück 
des  Thrombus  ablöse  und  in  den  Kreislauf  hineingerathe. 

Bei  Phlegmone  ohne  Thrombose  sorge  man  gleichfalls 
für  ßuhe,  kalte  Ueberschläge  und  geregelten  Stuhl.  Bemerkt 
man  einen  eitrigen  Zerfall  des  Bindegewebes,  so  entleere  man 
den  Eiter  möglichst  zeitlich  durch  tiefe  Einschnitte  und  leite 
dann  eine  antiseptische  Behandlung  ein.  Versäumt  man  den 
richtigen  Moment ,  so  treten  Eitersenkungen  ein.  Das  Fieber 
bekämpfe  man  durch  Chinin  u.  s.  w. 

2.  Krankheiten  der  Brüste. 

1.   Anomalien  der  Secretion, 

Die  Menge  der  ausgeschiedenen  Milch  ist  bei  den  einzelnen 
"Weibern  sehr  verschieden.  Mehrgebärende  haben  im  Mittel 
mehr  Milch  als  Erstgebärende. 

1.  Agalactie. 

Ein  completer  Milchmangel  ohne  specielle  Veranlassung 
ist  im  Puerperium  sehr  selten  und  in  dem  Falle  gewöhnlich 
angeboren. 

Viel  häufiger  ist  eine  mangelhafte  Secretion,  die  nach 
einigen  Tagen  vollständig  cessirt.  Die  ersten  Tage  entleeren 
sich  nur  einige  Tropfen  Milch  und  hierauf  schwindet  die 
I^Iilchausscheidung  zur  Gränze. 

Die  Ursache  ist  eine  mangelhafte  Entwicklung  des  Drüsen- 
gewebes mit  oder  ohne  Entwicklung  des  Fettpolsters.  Zu- 
weilen ist  dieser  Zustand  ererbt.  Erworben  ist  er  bei  herunter- 
gekommenen, schwachen,  kranken  oder  mit  einer  Krankheits- 
anlage behafteten  Individuen.  Schwere  Puerperalerkrankungen 
vermindern  die  Milchmenge.  Plötzlich  herbeigeführt  soll  die 
Agalactie  auch   durch  Gemüthsbewegungen  (?)  werden.  Die 
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wiedereintretende  Menstruation  ist  zuweilen  mit  einer  vor- 
übergehenden Verminderung  der  Milchsecretion  verbunden. 

Die  Behandlung  ist  bei  mangelhaft  entwickelter  Drüse, 
wie  leicht  einzusehen,  erfolglos.  Den  Milchmangel  bei  herunter- 
gekommenen Individuen  kann  man  zuweilen  durch  Hebung  des 
Allgemeinzustandes  beseitigen.  Eine  reichliche,  kräftige  Kost, 
sowie  namentlich  stärkeres  Bier  erweist  sich  hier  sehr  vor- 
theilhaft. 

2.  Die  Polygalactie  und  Gralactorrhöe. 

Unter  Polygalactie  versteht  man  eine  so  abundante 
]\Iilchmenge ,  dass  sie  das  Kind  nicht  verbrauchen  kann.  Die 
Milch  fliesst  während  der  Stillungspausen  continuirlich  ab. 
Die  Frau  erleidet  dadurch  eine  fortdauernde  Durchnässung. 
Die  Qualität  der  Milch  verschlechtert  sich  bei  längerem  An- 
dauern dieses  Zustandes.  Die  Menge  der  täglich  abgeschie- 
denen Milch  kann  mehrere  Pfunde  betragen. 

Dauert  dieser  Zustand  auch  nach  beendetem  Stillungs- 
geschäfte fort,  so  nennt  man  ihn  Galacto rrhöe.  Die 
Frau  wird  dadurch  ungemein  belästigt  und  zuweilen  selbst 
ihre  Gesundheit  gestört.  Sie  wird  anämisch,  magert  ab  — 
Tubes  lactea  —  und  es  treten  nervöse,  dem  hysterischen 
Processe  ähnliche  Alterationen  ein.  Meist  verschwindet  diese 
übermässige  Milchproduction ,  sobald  sich  wieder  die  Men- 
struation einstellt.  Von  einem  therapeutischen  Einschreiten 
ist  nur  dann  die  Rede,  wenn  das  Allgemeinbefinden  der  Frau 
irgend  einen  Nachtheil  erleidet.  Beschränkung  der  Kost, 
namentlich  des  Milch  befördernden  Bieres  genügt  sehr  häufig, 
um  den  Zustand  zu  beseitigen.  Genügt  dies  nicht,  so  reiche 
man  eine  tüchtige  Dosis  Mittelsalze,  um  ableitend  auf  den 
Darm  zu  wirken.  Gleichzeitig  lege  man  einen  Compressivverband 
an,  wodurch  die  Secretion  der  Brüste  gleichfalls  vermindert 
wird.  Lassen  diese  Mittel  alle  im  Stiche,  so  gebe  man  innerlich 
Jodkali  (1  grmm.  pro  die)  in  wässriger  Lösung. 

3.  Die  veränderte  Qualität  der  Milch. 

Eine  geschwächte  Körperconstitution ,  mangelhafte  Nah- 
rung, schlechte  äussere  Verhältnisse,  Krankheiten,  Sorgen  u.  d.  m. 
verändern  die  Qualität  der  Milch,  aber  nicht  zu  ihren  Gunsten. 
Dasselbe  beobachtet  man  bei  der  Polygalactie  und  vorüber- 
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gehend  bei  der  wiedereintretenden  Menstruation.  Das  Gleiche 
gilt,  wenn  heftige  Gemüthsaffecte  auf  die  Stillende  wirken. 

Bei  schweren  Pnerperalerkrankungen ,  acuten  oder  chro- 
nischen Krankheiten  ,  bei  Krankheitsanlagen  muss  das  Kind 
von  einem  anderen  Individuum  genährt  werden.  Leichte 
Pnerperalerkrankungen,,  sowie  leichtere  Erkrankungen  anderer 
Art  brauchen  das  Stillungsgeschäft  nicht  zu  unterbrechen. 
Ebenso  lasse  man  die  Person  bei  wiederkehrender  Menstruation 
weiter  stillen. 

2.  Erkrankungen  der  Brustwarzen, 
Wunde  Brustwarzen,  Schrunden,  Ehagades 
papi Ilarum  sind  häufige  Begleiter  des  Stillungsgeschäftes. 
Der  mechanische  Insult  beim  Saugen,  die  langandauernde, 
häufige  Befeuchtung  bringt  eine  Maceration  der  Warzen  her- 
vor. Die  Epidermis  hebt  sich  in  Form  kleiner,  mit  klarer 
Flüssigkeit  gefüllter  Bläschen  empor.  In  wenigen  Tagen 
reissen  die  Bläschen  ein  und  die  wunden  Stellen  sind  da. 
Diese  bedecken  sich  mit  einem  Schorfe,  der  jedesmal  beim 
Saugen  abgerissen  wird.  Schrunden  entstehen  namentlich  bei 
faltigen  Warzen.  In  der  Tiefe  derselben  sammelt  sich  ver- 
trocknetes Colostrum  und  Schmutz,  fängt  das  Kind  zu  saugen 
an ,  so  wird  diese  Borke  weggerissen ,  die  Falte  in  ihrer  Tiefe 
leicht  verletzt ,  wodurch  es  zur  Bildung  einer  Schrunde 
kommt.  Diese  Schrunden  und  Abschilferungen  entstehen  fer- 
nerhin bei  tiefliegenden  und  kleinen  Warzen ,  die  das  Kind 
nur  durch  mehrfaches  Fassen  und  Zerren  in  den  Mund  be- 
kommt. Man  sieht  sie  namentlich  bei  unreinen  Individuen^ 
daher  meist  in  den  niederen  Ständen.  Wunde  Brustwarzen 
kommen  unter  100  Wöchnerinnen  etwa  SOmal  vor. 

Das  wichtigste  Symptom  sind  die  heftigen  Schmerzen 
beim  Anlegen ,  die  aber  auch  nach  abgelegtem  Kinde  mehrere 
Stunden  anhalten.  Sie  sind  zuweilen  so  bedeutend ,  dass  sie 
selbst  ein  leichtes  Fieber  zu  erzeugen  vermögen.  Nur  bei  sehr 
vernachlässigten  Fällen  entzündet  sich  .  die  ganze  Warze ,  die 
Milchgänge  verstopfen  sich  und  es  kommt  zu  einer  paren- 
chymatösen Mastitis.  Noch  seltener  ziehen  sie  eine  Phlegmone 
der  Brustdrüse  nach  sich. 

Die  Therapie  ist  prophylaktisch  und  curativ. 

Um  der  Entstehung  wunder  Brustwarzen  vorzubeugen, 
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lasse  man  die  "Warze  schon  in  der  Gravidität  rein  halten  und 
trachte  die  zarte  Haut  durch  Waschungen  mit  kaltem  Wasser 
und  Spirituosen  , abzuhärten.  Das  Herausziehen  tiefliegender 
Warzen  nützt  nicht  viel,  da  derartige  Individuen  doch  nicht 
zum  Stillen  recht  tauglich  werden.  Während  der  Stillungszeit 
muss  die  Warze  gleichfalls  fleissig  rein  gehalten  werden,  damit 
die  Milch  nicht  in  den  Falten  eintrockne.  Beim  Stillen  werde 
das  Kind  lieber  früher  angelegt,  bevor  die  Brust  vollständig 
gefüllt  ist,  da  sonst  die  Warze  zu  sehr  gespannt  und  dadurch 
empfindlich  wird. 

Bestehen  bereits  Rhagaden ,  so  bringe  man  sie  durch 
Auflegen  in  Wasser  oder  in  Aqua  Groulardi  getauchter  Leinwand- 
läppchen zur  Heilung.  Bei  stärkeren  Schrunden  ätze  man 
die  wunden  Stellen  mit  Lapis  infernalis.  Unter  dem  Schorfe 
ersetzt  sich  bald  die  Epidermis.  Das  Kind  lege  man,  wenn  es 
sein  muss,  erst  einige  Stunden  darnach  an.  Bei  sehr  starken 
Schmerzen  lasse  man  das  Stillen  auf  einige  Tage  aussetzen 
oder  zur  Gränze  abbrechen.  Warzenhütchen  nützen  nicht  viel, 
die  Warze  wird  in  das  Hütchen  gezerrt  und  dadurch  schon 
entstehen  heftige  Schmerzen. 

3.  Die  Phlegmone  der  Brust. 

Die  Entzündung  des  subcutanen  Bindegewebes  der  Brust- 
drüse ist  nicht  sehr  häufig.  Sie  beschränkt  sich  auf  die  Areola 
oder  einen  Theil  derselben.  Sie  ist  gewöhnlich  fortgepflanzt 
von  wunden  Brustwarzen  oder  entzündeten  Talgdrüsen.  Sehr 
selten  ist  sie  die  Eolge  septischer  Infectionen  kleiner  Exco- 
riationen  der  Warzen.  In  dem  Falle  entwickelt  sich  zuweilen 
ein  phlegmonöses  Erysipel.  Die  Entzündung  beginnt  mit  einer 
dunklen  ßöthung,  Anschwellung,  Spannung  und  einer  erhöhten 
Schmerzhaftigkeit  der  ergriffenen  Partie.  Das  Anlegen  des 
Kindes  wird  bald  unmöglich.  Entweder  nimmt  die  Entzündung 
in  3 — 6  Tagen  wieder  ab  und  verschwindet,  oder  kommt  es 
zur  Bildung  umschriebener  Knoten,  die .  den  Furunkeln  ähnlich 
bis  wallnussgross  werden  und  abscediren,  worauf  bald  Heilung 
eintritt. 

Die  Phlegmone  kann  sich  auch  aus  einer  parenchymatösen 
Mastitis  entwickeln,  wenn  sich  die  Entzündung  auf  das  subcu- 
tane Bindegewebe  weiter  verbreitet.  Es  kommt  da  zu  faust- 
grossen  Abscessen,  welche  sich  unter  heftigen  Schmerzen  und 
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Fieb  erbewegniigen  bilden  und  scbliesslich  nach  aussen  durch- 
breclien. 

Selten  tritt  die  Phlegmone  primär  auf  oder  ist  sie  die 
Folge  eines  Traumas.  Sie  ist  in  dem  Falle  meist  begrenzt  und 
zertheilt  sich  gewöhnlich. 

Ist  sie  eine  Theilerscheinung  des  Puerperalfiebers  (durch 
Infection  entstanden)  ,  so  kommt  es  unter  stürmischen  Er- 
scheinungen zu  brandigem  Absterben  des  Bindegewebes ,  wobei 
der  Tod  unter  pyämischen  oder  gar  septischen  Erscheinungen 
eintreten  kann. 

Die  Therapie  besteht  in  localer  Anwendung  der  Kälte 
und  Einleitung  von  Diarrhöen,  bei  gleichzeitiger  Sorge  für 
eine  regelmässige  Entleerung  der  Milch.  Sobald  Abscedirung 
erfolgt,  schaffe  man  durch  Einschnitte  dem  Eiter  einen  Weg 
nach  aussen  und  behandle  die  Wunde  fernerhin  antiseptisch. 
Das  bestehende  Fieber  suche  man  mit  Chinin  zu  bekämpfen. 

4.  Die  Entzündung  des  submammären  Bindegewebes.   Die  sub- 

mammäre  Phlegmone. 

Diese  Affection  ist  sehr  selten.  Sie  ist  die  Folge  eines 
Traumas  oder  die  Fortsetzung  der  Entzündung  tief  gelegener 
Drüsenlappen. 

Die  Symptome  sind  sehr  heftige  Schmerzen,  die  durch 
eine  leichte  Verschiebung  der  Mamma  oder  durch  Bewegungen 
des  Armes  zu  unerträglicher  Höhe  gesteigert  werden.  Die 
Brustdrüse  erscheint  wesentlich  vergrössert,  an  der  Basis  der- 
selben fühlt  man  eine  undeutliche  Fluctuation.  Die  Milchsecre- 
tion  ist  dabei  nicht  behindert.  Die  äussere  Haut  ist  nirgends 
geröthet,   erst  späterhin  stellt  sich  an  der  Basis  der  Drüse 
nach  abwärts  zu  an  einer  Stelle  eine  umschriebene  B,öthung 
mit  undeutlicher  Fluctuation  ein.    Das  Fieber  ist  sehr  heftig 
und  steigert  sich  bedeutend,  sobald  Eiterung  auftritt.  Wird 
dem  Eiter  nicht  ein  baldiger  Abfluss  verschafft,   so  treten 
Eitersenkungen  ein,  welche  den  Pectoralis  und  die  Zwischen- 
rippenmuskeln perforiren  und  Pleuritiden  erzeugen  können. 
Dadurch  wird  die  Krankheitsdauer  ungemein  verlängert,  abge- 
sehen von  der  gesteigerten  Gefahr  für  die  Kranke.  Schliess- 
lich können  auch  pyämische  oder   septische  Erkrankungen 
folgen. 

Ist  die  submammäre  Phlegmone  im  Anzüge ,   so  kann 
man  wohl  versuchen,   den  Process  durch  locale  Anwendung 
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der  Kälte  und  absolute  Ruhe  zu  coupiren,  doch  gelingt  dies 
selten,  ßlutentziehungen  und  Mercurialien  nützen  nichts.  So- 
bald sich  Zeichen  von  Eiterbildung  einstellen,  eröffne  man  die 
Abscesse  möglichst  zeitlich  an  jenen  Stellen,  die  eine  dunkle 
Fluctuation  oder  Eöthung  zeigen.  Die  Wunde  behandle  man 
antiseptisch. 

5.  Die  Entzündung  des  Brustdrüsenparenchyms.   Die  Mastitis. 

Der  Beginn  der  physiologischen  Function  der  Brüste 
erfolgt  nicht  selten  unter  stürmischen  Erscheinungen.  Die 
Brustdrüsen  schwellen  an,  werden  empfindlich,  zuweilen  unter 
Betheiligung  der  nächstgelegenen  Lymphgefässe  und  Drüsen. 
Gleichzeitig  stellt  sich  Fieber  mit  nicht  unbeträchtKcher  Tem- 
peratursteigerung (39°— 40°)  ein.  In  2—3  Tagen  schwinden 
die  entzündlichen  Affectionen  und  die  Milchsecretion  ist  ,im 
Gange.  Dieses  sogenannte  Milchfieber,  welches  sich  meist 
innerhalb  des  zweiten  bis  vierten  Tages  post  partum  einstellt, 
darf  nicht  als  eine  Mastitis  aufgefasst  werden.  Höchst  selten 
übergeht  das  Milchfieber  in  eine  Mastitis;  gewöhnlich  tritt 
letztere  erst  später  ein,  wenn  die  Milchsecretion  bereits  längst 
im  Gange  ist. 

Die  Entzündung  ergreift  gewöhnlich  nur  einzelne  Lappen, 
selten  die  ganze  Drüse.  Die  entzündeten  Acini  sind  hyper- 
ämisch  succulent  und  strotzen  von  Milch.  Die  Entzündung 
geht  von  der  Wand  der  Milchgänge  aus  und  setzt  sich  auf 
die  Drüsenbläschen  fort.  Die  Eiterung  nimmt  ihren  Anfang 
im  interacinösen  Gewebe.  Anfangs  ist  das  interacinöse  Gewebe 
der  Sitz  der  Hyperämie.  Mit  der  Exsudation  in  die  Maschen 
des  Bindegewebes  und  der  darauffolgenden  Strangulation  und 
Entzündung  der  einzelnen  Acini  treten  durch  Druck  auf  die 
Nerven  die  heftigsten  Schmerzen  ein.  Zuweilen  geben  excoriirte,. 
exulcerirte  Brustwarzen,  bei  denen  die  äusseren  Milchausfüh- 
rungsgänge verlegt  werden  ,  Anlass  zur  Mastitis.  Die  Entzün- 
dung schreitet  von  den  Milchausführungsgängen  weiter  nach 
innen ,  wodurch  in  einem  Theile  oder  in  der  ganzen  Drüse 
eine  Retention  der  Milch  und  eine  Erweiterung  der  Milchgänge 
herbeigeführt  wird. 

Häufig  ist  ein  Trauma  die  Ursache,  zuweilen  auch  eine 
plötzliche  Unterbrechung  der  Lactation  ohne  restringirende 
Diät.  Ob  eine  Erkältung  Anlass  zur  Entstehung  der  Entzün- 
dung gibt,  ist  nicht  bestimmt  erwiesen.  Die  Mastitis  im  Ver- 
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laufe  der  Pyäniie  als  metastasisclie  Entzündung  ist  sehr 
selten. 

Die  Mastitis  tritt  meist  bei  Säugenden  ein ;  selten  ist  sie 
bei  Scbwangeren,  nocli  viel  seltener  bei  Nichtschwangeren,  die 
nicht  stillen.  Li  den  beiden  letzterwähnten  Fällen  hat  sie  immer 
einen  traumatischen  Ursprung.  Viel  häufiger  kommt  sie  rechts 
als  links  vor.  Jedenfalls  steht  dies  damit  im;  Zusammenhange, 
dass  der  rechte  Arm  häufiger  und  kräftiger  bewegt  wird  als 
der  linke.  Selten  entzünden  sich  beide  Brüste  gleichzeitig. 
Erstgeschwängerte  werden  eher  ergriffen  als  Mehrgeschwän- 
gerte. Meist  stellt  sich  die  Entzündung  in  der  2.-4.  Woche 
post  partum  ein. 

Die  Entzündung  beginnt  mit  einer  schmerzhaften  An- 
schwellung einiger  Drüsenlappen ,  die  man  als  einen  harten, 
empfindlichen,  anfangs  verschiebbaren  Knoten  fühlt.  Im  Be- 
ginne bleibt  die  äussere  Haut  unbetheiligt.  Weiterhin  ver- 
grössert  sich  die  Brustdrüse,  das  Bindegewebe  nimmt  mit  an 
der  Entzündung  Theil,  und  schliesslich  entzündet  sich  auch 
die  entsprechende  Partie  der  äusseren  Haut.  Die  Achseldrüsen 
schwellen  gleichfalls  an  und  werden  empfindlich.  Die  von 
Beginn  an  dumpfen ,  klopfenden  oder  stechenden  Schmerzen 
werden  immer  bedeutender,  das  früher  mässige  Fieber  nimmt 
zu,  die  Temperatur  steigt  bis  auf  39° — 40*^  an  und  gleich- 
zeitig besteht  Durst,  Appetitmangel,  Schlaflosigkeit.  Nach 
2 — 3  Tagen  lässt  das  Fieber  nach,  stellt  sich  aber  wieder 
stärker  ein,  sobald  die  Eiterung  beginnt.  Im  Verlaufe  der 
Entzündung  nimmt  die  Milchsecretion  ab.  Zuweilen  kommt 
es  nicht  bis  zur  Eiterung,  das  Fieber  und  die  Schmerzen 
lassen  nach  und  die  Anschwellung  zertheilt  sich  nach  einiger 
Zeit.  In  der  Regel  schreitet  aber  die  Entzündung  weiter,  die 
Schmerzen  werden  unerträglich,  es  treten  Frostanfälle  oder 
gar  Schüttelfröste  ein,  der  ergrifi'ene  Drüsenlappeu  schwillt 
immer  mehr  an,  bis  sich  schliesslich  die  Haut  umschrieben 
röthet  und  verdünnt  und  an  dieser  Stelle  eine  deutliche  Fluctua- 
tion  zu  fühlen  ist.  Schreitet  keine  Kunsthülfe  ein,  so  bricht 
die  Haut  in  der  2. — 8.  Woche  an  einer  oder  mehreren  Stellen 
auf,  worauf  sich  der  Eiter  nach  aussen  entleert.  Die  Haut- 
öffnungen führen  in  unregelmässige,  verschieden  grosse  Abscess- 
höhlen ,  von  denen  die  eine  oder  die  andere-  mit  einem  j\Iilch- 
gange  communiciren  kann,  so  dass  sich  nach  aussen  gleichzeitig 
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Milch  und  Eiter  entleert.  In  einem  solchen  Falle  bleibt  eine 
Milchfistel  zurück,  die  sich  erst  mit  Aufhören  der  Milchsecretion 
schliesst.  Bei  stark  vernachlässigten  Fällen  und  weit  und  tief 
greifender  Entzündung  kann  es  zu  einer  submammären  Phleg- 
mone, zu  Eitersenkungen ,  zu  consecutiven  Entzündungen  des 
M.  pectoralis,  zu  Periostitiden  der  Rippen,  Pleuritiden  u.  s.  w, 
kommen.  Es  kann  die  ganze  Drüse  von  der  Entzündung  er- 
griffen werden,  so  dass  sie  vollständig  auseitert  und  nichts 
als  ein  leerer  Hautsack  zurückbleibt.  Sobald  der  Eiter  seinen 
"Weg  nach  aussen  gefunden  hat,  lassen  gewöhnlich  alle  Ent- 
zündungssymptome  bedeutend  nach ,  das  Fieber  hört  auf,  der 
Appetit  stellt  sich  wieder  ein  u.  dgl.  m.  "War  der  Abscess 
nicht  sehr  bedeutend,  so  tritt  in  2 — 3  Wochen  Genesung  ein. 
Verjauchungen  der  Drüse  mit  letalem  Ausgange  bei  Septicämie 
gehören  zu  den  grossen  Seltenheiten.  Zuweilen  kommt  es  durch 
Wucherung  des  ergriffenen  Bindegewebes  um  die  erweiterten 
Drüsengänge  zur  Bildung  fibröser  Knoten,  der  s.  g.  Milch- 
knoten, wodurch  die  Drüsengänge  atrophiren. 

Da  der  ganze  Verlauf  der  Entzündung  deutlich  zu  beob- 
achten ist,  so  bietet  die  Diagnose  keine  Schwierigkeiten. 

Die  Prognose  ist  günstig.  Ungünstig  ist  sie  nur  dann, 
wenn  die  Mastitis  durch  eine  puerperale  Erkrankung  bedingt 
ist  oder  wenn  keine  ärztliche  Hülfe  intervenirt,  Eitersenkungen 
eintreten  und  die  benachbarten  Organe  in  Mitleidenschaft 
gezogen  werden. 

Die  Therapie  hat  ihr  Augenmerk  vor  Allem  dahin  zu 
richten,  es  zu  verhüten,  dass  es  zu  einer  Entzündung  der  Drüse 
komme.  Allenfallsige  Excoriationen  und  Schrunden  der  Warzen 
sind  sofort  zu  behandeln.  Um  ein  allzu  bedeutendes  Anstauen 
der  Milch  zu  verhindern,  sind  beide  Brüste  zum  Stillen  zu 
benützen.  Genügt  das  Anlegen  des  Kindes  nicht,  so  entleere 
man  die  Brüste  künstlich  mittels  des  Saugglases.  Gleichzeitig 
wirke  man  ableitend  auf  den  Darm,  schränke  die  Nahrung 
sowie  den  Biergenuss  ein,  unterstütze  die  Brüste  mit  einem 
Tuche  und  verbiete  strengstens  jede  kräftige  Action  mit  den 
Armen.  Treten  trotzdem  Entzündungserscheinungen  ein,  so 
lasse  man  dieses  Regime  weiter  leiten  und  applicire  bei 
absoluter  Ruhe  eiskalte  Ueberschläge.  Die  Compression  der 
Brüste  nützt  nicht  viel.  Bei  starken  Schmerzen  mache  man 
subcutane  Morphiuminjectionen.  Beginnt  die  Eiterung,  so  mache 
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man  die  Incisionen  mögliclist  bald,  sobald  sich  eine  dunkle 
Flnctuation  einstellt.  Wenn  nöthig,  erülfne  man  an  zwei 
Stellen,  entleere  den  Eiter  durch  Druck  und  führe  in  die 
Wunde  eine  carbolisirte  Charpiewicke  ein.  Wenn  es  angeht, 
lege  man  nach  gemachter  Eröffnung  einen  L  i  s  t  e  r'schen 
Verband  an.  Es  geschieht  dies  auf  folgende  Weise  :  Zuerst 
wird  die  Haut  über  dem  Entzündungsherde  in  der  ganzen 
Umgebung  sorgfältig  mit  einem  in  V^^lo  wässriger  Carbolsäure- 
lösung  getauchten  Schwamm  abgewaschen  und  hierauf  das 
Operationsfeld  unter  einem  Carbolstaubregen  desinficirt.  Der 
Apparat  bleibt  auch  während  der  ganzen  Zeit  der  Operation  in 
Thätigkeit.  Hierauf  reinigt  der  Operateur  seine  Instrumente 
und  Hände  in  einer  4°/oigen  CarboUösung.  Dann  macht  man 
die  Incision,  entleert  den  Eiter  wo  möglich  vollständig  durch 
Druck  von  aussen  und  Einführung  des  Fingers  in  die  Abscess- 
höhle.  Nach  Entleerung  dts  Eiters  legt  man  in  die  gemachte 
Wunde  eine  gehörig  desinficirte  Kautschuk- Drainageröhre,  die 
knapp  an  der  Wunde  abgeschnitten  wird.  Als  provisorischer 
Verband  kommt  über  das  Granze  ein  grosser  weicher  Bade- 
schwamm und  darüber  eine  ziemlich  dicke  Lage  von  Grazecom- 
pressen.  Das  Ganze  wird  durch  eine  Gazebinde  befestigt.  Die 
zum  Verbände  nöthigen  Stoffe  liegen  durch  etwa  3  Stunden 
in  einer  5  "/o igen  CarboUösung  und  kommen  dann  in  eine 
1  V2''/oigG  Lösung  in  der  sie  aufbewahrt  werden.  Stärkere  Carbol- 
lösungen  vermeide  man,  da  sie  anätzen  oder  resorbirt  werden 
können  Nach  12  Stunden  wird  unter  dem  Zerstäubungsapparate 
der  definitive  Verband  angelegt.  Die  Drainageröhren  werden 
gereinigt,  frisch  eingelegt  und  die  Incisionswunde  mit  einem 
Stücke  Schutztaffet  bedeckt,  darauf  kommen  mehrere  Lagen 
getränkter  Gazecompressen.  Vor  die  letzte  Gazecompresse 
schiebt  man  ein  Stück  Mackintosh.  Das  Ganze  wird  durch 
Gazecompressen  befestigt.  Ein  neuer  Verband  wird  nur  dann 
angelegt ,  wenn  das  Secret  der  Wunde  an  einer  Stelle  nach 
aussen  gedrungen  ist.  Geschieht  dies  in  Abwesenheit  des 
Arztes ,  so  bedecke  die  Patientin  diese  Stelle  vorläufig  mit 
einer  neuen  Compresse.  Bei  strenger  Einhaltung  dieser  Behand- 
lungsweise  sistirt  die  Eiterung  nach  dem  ersten  Verbände  sehr 
schnell.  Bei  Anlegung  des  zweiten  Verbandes  nach  2 — 3  Tagen 
entleert  man  kaum  mehr  V2  Theelöffel  Eiter.  Jetzt  werden 
die  Drainageröhren  entfernt.  Beim  dritten  Verbände,  etwa  am 
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7.  Tage  findet  keine  Eiterung  mehr  statt,  die  AbscessTiölile 
ist  in  der  Tiefe  vollständig  geschlossen.  Unter  günstigen  Ver- 
hältnissen findet  man  circa  am  II.  Tage,  wenn  der  dritte 
Verband  abgenommen  wird,  die  Wunde  bis  auf  eine  kleine 
oberflächliche  Stelle  vollständig  vernarbt,  so  dass  man  häufig 
keinen  neuen  Verband  mehr  anzulegen  braucht,  sondern  sich 
damit  begnügen  kann,  auf  die  Wunde  ein  Bleipflaster  zu  legen. 
Wenn  nöthig  legt  man  noch  einen  vierten  Verband  an.  In 
circa  15  Tagen  erzielt  man  auf  diese  Weise  vollständige 
Heilung.  Am  2.,  spätestens  am  3.  Tage  ist  die  Temperatur 
bereits  normal  und  dem  entsprechend  ist  auch  das  Allgemein- 
■befinden  der  Kranken  ein  sehr  gutes.  Schmerzen  stellen  sich 
nicht  ein,  weder  bei  ruhiger  Lage  des  Verbandes  noch  beim 
Wechsel  desselben.  Verständige  Kranke  kann  man  nach  Auf- 
hören des  Fiebers  aufstehen  lassen.  Eine  einmalige  Incision 
genügt.  Ein  Weit  er  schreiten  der  Entzündung  findet  bei  dieser 
Behandlung  nicht  statt. 

Wenn  die  Entzündung  eine  weitverbreitete  ist  und  das 
Allgemeinbefinden  dadurch  stark  alterirt  wird,  namentlich, 
wenn  ein  heftiges  Fieber  besteht,  ist  es  angezeigter,  das  Kind 
abzusetzen.  Bei  leichten  Affectionen  kann  man  das  Kind  weiter 
trinken  lassen,  selbst  an  der  kranken  Brust. 

6.  Die  Galactocele,  die  Milchgeschwulst. 

Man  versteht  darunter  die  Ansammlang  von  Milch  in 
einem  Drüsenlappen  bei  Verschluss  des  Ausführungsganges, 
ohne  dass  es  zu  einer  Entzündung  käme,  wodurch  eine  elastische 
Geschwulst  entsteht,  die  meist  die  Grrösse  eines  Hühnereies 
nicht  überschreitet.  Bleibt  der  Sack  intact,  so  wird  das  Milch- 
serum allmälig  aufgesaugt,  und  es  bleibt  nur  eine  käsige  Masse 
zurück,  die  sich  immer  mehr  eindickt  und  Milchstein 
genannt  wird.  Zuweilen  finden  gleichzeitig  hämorrhagische 
Ergüsse  in  das  Innere  der  Höhle  statt.  In  anderen  Fällen 
platzt  der  Sack  bei  starker  Füllung,  worauf  die  Milch  in  das 
benachbarte  Gewebe  austritt.  Meist  folgt  Aufsaugung  der- 
selben ,  doch  kann  es  in  Folge  dessen  auch  zu  Entzündungen 
des  Parenchymes  kommen. 

Die  Galactocele  ist  sehr  selten  zu  sehen. 

Die  Diagnose  ist  nur  nach  einer  Explorativpunction 
sichei-zustellen ,   da  ein  derartiger    Tumor  durch  die  blosse 
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äussere  Untersuchung  nicht  von  Cysten  anderen  Charakters 
unterschieden  werden  kann.  Ohne  Explorativpunction  wird 
die  Diagnose  nur  wahrscheinlich,  wenn  sich  ein  derartiger 
Tumor  während  der  Zeit  der  Milchpro duction  bildet. 

Die  Therapie  besteht  in  der  Entleerung  der  Cyste  mittels 
der  Punction  und  Injectiou  von  dreifach  verdünnter  Jodtinctur 
m  die  Cystenhöhle,  um  sie  durch  Entzündung  zum  Verschluss 
zu  bringen.  Gelingt  dies  nicht,  weil  der  Inhalt  bereits  in 
eine  feste  Masse  umgewandelt  ist,  so  muss  man  die  Cyste 
durch  einen  Schnitt  blosslegen ,  den  Inhalt  entfernen  und 
hierauf  die  Cystenhöhle  entsprechend  chirurgisch  behandeln. 

3.  Der  plötzliche  Tod  im  Wochenbette. 

Zuweilen,  glücklicher  "Weise  aber  selten,  geschieht  es, 
dass  vollkommen  gesunde  Wöchnerinnen  ohne  vorausgehende 
Symptome  plötzlich  sterben.  Der  Tod  erfolgt  durch  Emb olie 
der  Arter  ia  pulmonalis.  Von  einem  physiologisch  ge- 
bildeten Thrombus  in  den  Uterusvenen  oder  von  einem  Throm- 
bus, der  sich  in  den  Becken-  oder  Schenkelvenen  gebildet  hat, 
kann  sich  bei  grösseren  mechanischen  Anstrengungen  oder 
ohne  veranlassende  Ursache  'ein  Stück  ablösen  und  in  den 
Blutkreislauf  hineingelangen.  Der  Thrombus  passirt  das 
rechte  Herz  und  setzt  sich  in  einem  grösseren  Aste  der 
Lungenarterie  oder  auf  einer  Theilungsstelle  eines  Astes  fest. 
Der  Tod  erfolgt  plötzlich  oder  binnen  einigen  Stunden  oder 
Tagen  unter  Dyspnoe,  Cyanose  und  Temperaturerniedrigung. 
Bei  Thrombosirung  eines  kleineren  Astes  kann  auch  Grenesung 
eintreten. 

In  anderen  Eällen  tritt  der  Tod  durch  Coagulation 
des  Bl  utes  im  Leben  ein.  Begünstigt  wird  dieselbe  durch 
den  vermehrten  Fibringehalt  des  Blutes  Frischentbundener, 
die  bestehende  Anämie  und  die  im  Wochenbette  zuweilen  un- 
gemein verlangsamte  Herzaction.  Das  Blut  gerinnt  in  den  Herz- 
höhlen oder  in  der  Arteria  pulmonalis  und  die  Person  stirbt 
momentan ,  wie  vom  Blitze  getroffen.  Bei  der  Section  findet 
man  alle  Organe  normal. 

Ebenso  können  sonst  gesunde  Wöchnerinnen  an  den  plötz- 
lich eintretenden  Folgen  eines  sich  allmälig  entwickelten 
Lungenödems  zu  Grrunde  gehen,  dessen  Entstehung  wahr- 
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sclieinlicli  auf  die  gleichen  Ursachen  wie  bei  der  Coagulation 
des  Blutes  im  Leben  zurückzuführen  ist. 

Derartige  Todesfälle  kommen,  wenn  auch  nur  vereinzelt, 
auch  bei  Schwangeren  vor. 

Der  plötzliche  Tod  in  JFolge  von  Luft  eintritt  in  die 
Venen  des  Uterus  tritt  bei  gleichzeitigem  Eintreiben  von 
Wasser  und  Luft  in  den  Uterus  bei  forcirtem  Drucke  ein, 
wodurch  die  Eihäute  und  die  Placenta  von  der  Grebärmutter- 
wand  abgelöst  werden  und  Luft  in  die  Venen  der  Placentar- 
stelle  eindringt.  Diese  Todesfälle  —  bisher  sind  zwei  ein- 
schlägige bekannt  —  sind  stets  auf  ein  nicht  entsprechendes 
Verfahren,  ein  Ausserachtlassen  der  nöthigen  Vorsichtsmaass- 
regeln  zurückzuführen.  Der  Tod  tritt  plötzlich  unter  Athem- 
noth,  E,öthung  des  Gresichtes,  Kälte  der  Extremitäten  und 
Kleinheit  des  Pulses  ein.  Um  sich  vor  dem  Miteinpumpen 
der  Luft  zu  schützen ,  bediene  man  sich  bei  Injectionen  stets 
eines  Irrigators. 

So  lange  die  Placenta  noch  haftet,  ist  eine  Luftaufnahme 
nicht  denkbar.  Bei  Eäulniss  der  Erucht  und  Gasbildung  im 
Uterus  kann  demnach  keine  Luft  in  die  Uterusvenen  gelangen. 

TV.  Die  geburtshülfliclien  Operationen. 

"Wie  bereits  mehrfach  erwähnt  wurde ,  sind  die  Natur- 
kräfte zuweilen  nicht  im  Stande,  die  Geburt  spontan  oder  zur 
richtigen  Zeit  zu  beenden,  so  dass  eine  Intervention  von  Seite 
des  Arztes  nothwendig  wird  und  sich  dieser  gezwungen  sieht, 
operativ  eingreifen  zu  müssen.  Je  nach  den  Verhältnissen, 
welche  obwalten,  werden  die  operativen  Eingriffe  mit  der 
Hand,  dem  chirurgischen  Messer  oder  der  Scheere  oder  mit 
speciell  dazu  bestimmten  geburtshülflichen  Instramenten  vor- 
genommen. Die  operativen  Eingriffe  sind  zuweilen  solche, 
dass  wir  mittels  ihrer  die  Schwangerschaft  künstlich  unter- 
brechen, um  die  Geburt  vorzeitig  einzuleiten,  sei  es  dass  das 
Becken  so  eng  ist,  dass  es  eine  ausgetragene  Frucht  nicht 
passiren  lässt,  sei  es  dass  die  Mutter  krank  ist  und  nur  durch 
die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  ihr  Leben  zu  erhalten 
vermag,  oder  dass  sie  an  einer  so  rasch  vorschreitenden  Krank- 
heit leidet,  die  ihr  das  Ende  der  Schwangerschaft  zu  erleben 
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nicht  gestattet.  In  anderen  Fällen  verändern  wir  die  Lage 
der  Frucht,  welche  das  G-eburtshinderniss  abgibt,  oder  zer- 
stückeln wir  dieselbe,  wenn  uns  die  Lageveränderung  nicht 
gelingt.  Unter  Umständen  müssen  wir  die  Frucht  extra- 
hiren  und  thun  dies  mit  oder  ohne  Läsion  des  Fruchtkörpers. 
In  seltenen  Fällen  stellen  wir  einen  künstlichen  aussergewöhn- 
lichen  Geburtsweg  her,  auf  dem  wir  die  Frucht  extrahireii. 
Nach  vollendeter  Geburt  endlich  sind  wir  zuweilen  gleich- 
falls noch  genöthigt,  zu  operiren. 

I.  Der  künstliche  Abortus. 

Unter  Einleitung  des  Abortus  verstehen  wir  die  künst- 
liche Unterbrechung  der  Schwangerschaft  zu  einer  Zeit,  da 
die  Frucht  noch  nicht  lebensfähig  ist.  Wie  oben  bereits 
gesagt  wurde,  hält  man  die  Frucht  erst  von  der  29.  "Woche 
an  für  lebensfähig. 

Diese  Operation ,  die  aus  unlauteren  Motiven  von  verworfenen 
Individuen  heutzutage  gewiss  ebenso  oft  gemacht  wird,  als  es  im 
Alterthume  er wiesenermassen  geschab,  wird  bereits  von  Aetius(geb. 
540  p.  Ch.)  in  seinen  Schriften  erwähnt ,  um  gewissen  Grefahren  des 
Gebärens  bei  vorgerückter  Schwangerschaft  vorzubeugen.  Die  Aus- 
breitung der  christlichen  Lehre  that  ihrer  Verbreitung  Einhalt,  und 
nur  die  Araber  —  Ehazes  und  Avicenna  —  (geb.  860  und 
980  p.  Ch.)  sprechen  in  späterer  Zeit  noch  von  ihr.  Von  der  Zeit 
an  wird  vom  künstlichen  Arbortus  keine  Erwähnung  gemacht,  bis  ihn 
in  der  Mitte  des  17.  Jahi-hunderts  die  Churbrandenburgische  Hof- 
Wehemutter  Justine  Siegmund  in  (geb.  circa  1650)  bei  Gegen- 
wart der  Plaoenta  praevia  empfiehlt.  Dauernd  eingeführt  in  die  Ge- 
burtshülfe  aber  wurde  er  erst  1771  durch  W.  Cooper  in  England, 
um  dem,  wie  es  hiess,  in  England  stets  ungünstig  verlaufenden  Kaiser- 
schnitte auszuweichen.  Unabhängig  von  diesem  empfahl  ihn  P.  S  c  h  e  e  1 
(1799)  in  Kopenhagen  in  gleicher  Absicht.  In  Deutschland  fand  er 
an  Mende  (1802)  einen  warmen  Vertheidiger ,  in  Frankreich  an 
Marc  Fodere  (f  1835)  und  zuletzt  an  Dubois  und  Cazeaux. 
Trotzdem  sich  in  neuerer  Zeit  Ki wisch  und  Scanzoni,  nament- 
lich bei  hochgradigen  Beckenverengerungen,  für  den  künsthchen  Abortus 
aussprachen  ,  fand  ihr  Vorschlag  dennoch  keine  allgemeine  Bilhgung 
oder  wurde  gänzlich  verworfen.  Die  einzige  Indication,  die  allgemein 
anerkannt  wurde,  ist  die  Gegenwart  gewisser  Krankheiten  der  Mutter. 

Unserer  Ansicht  nach  ist  die  Einleitung  des  künstlichen 
Abortus  unter  folgenden  Umständen  unbedingt  angezeigt. 

Bei  Leiden,  welche,  durch  die  Schwangerschaft  hervor- 
gebracht, das  Leben  der  Mutter  und  selbstverständlich  dadurch 
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auch  jenes  der  Frucht  in  so  lioliem  Grrade  bedrohen,  dass  man 
mit  Gewissheit  annehmen  kann,  die  Mutter  werde  das  Ende 
der  normalem  Schwangerschaft  nicht  erleben.  Ein  Leiden, 
welches,  durch  die  Schwangerschaft  hervorgebracht,  das  Leben 
der  Mutter  zu^vernichten  vermag,  ist  das  unstillbare  Erbrechen. 
Wenn  dem  Arzte  alle  Versuche ,  dieses  Leiden  zu  beseitigen, 
fehlschlagen,  so  ist  er  bei  drohender  Gefahr  der  Mutter  berech- 
tig-t,  die  Gesundheit  auf  Kosten  der  bestehenden  Schwanger- 
schaft wieder  herzustellen.  Sollten  aber,  wie  es  bei  weit  vor- 
geschrittener Inanition  geschieht,  bereits  Fieberbewegungen  da 
sein ,  so  gebietet  es  die  Klugheit ,  jeden  Eingriff  zu  unter- 
lassen, da  die  Mutter  in  dem  Falle  ohnehin  unrettbar  ver- 
loren ist. 

Die  gleichen  Verhältnisse  sind  bei  extrauterinaler  Schwan- 
gerschaft, denn  auch  bei  dieser  geht  die  Mutter  so  wie  die 
Frucht  in  Folge  der  vorzeitigen  Ruptur  des  Fruchtsackes 
wahrscheinlich  vor  erreichtem  Graviditätsende  zu  Grunde,  oder 
wenn  auch  dieses  nicht  geschieht,  so  ist  in  dem  Falle  die 
künstliche  Geburtsbeendigung  mit  derartig  enormen  Gefahren 
verbunden,  dass  die  Prognose  für  Mutter  und  Frucht  eine 
höchst  zweifelhafte  wird. 

Sonstige  Erkrankungen,  mögen  sie  auch  noch  so  drohend 
sein,  indiciren  die  Einleitung  des  Abortus  nie,  denn  man  muss 
festhalten,  dass  die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  eine 
so  tief  eingreifende  Störung  im  Gesammtorganismus  hervor- 
bringt, dass  dadurch  jede  andere  bestehende  Krankheit,  mag 
sie  welcher  Art  immer  sein,  bedeutend  verschlimmert  wird, 
und  die  Gefahr  für  die  Mutter  steigt. 

Ob  bei  Beckenverengerungen  extremster  Art,  wo  am 
Ende  der  Schwangerschaft  der  Kaiserschnitt  unbedingt  angezeigt 
ist,  der  Abortus  eingeleitet  werden  darf,  ist  bisher  noch  immer 
eine  offene  Streitfrage,  wenn  auch  nicht  geleugnet  werden  kann, 
dass  der  Mutter  als  der  meist  betheiligten  das  Recht  zusteht, 
sich  auf  Kosten  des  Lebens  der  Frucht  einer  lebensgefährlichen 
Operation  zu  entziehen.  Da  aber  derartige  extreme  Becken- 
verengerungen, bei  denen  selbst  eine  nicht  ausgetragene  zer- 
stückelte Frucht  den  Beckencanal  nicht  passiren  kann,  unge- 
wöhnlich selten  sind,  so  dürfte  diese  Streitfrage  im  praktischen 
Leben  wenig  Bedeutung  finden. 

Die  Prognose  ist  für  die  Mutter  keine  unbedingt  günstige. 
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da  dieser  Eingriff  stets  eine  tiefe  Störung  im  Gesammt- 
organismiis  hervorbringt. 

Die  Zeit  der  Operations  vornähme  ist  verschieden.  Bei 
der  erst  erwähnten  Indication  wird  der  Arbortus  eingeleitet, 
wenn  die  Mutter  in  Gefahr  kommt.  Bei  Extrauterinalschwan- 
gerschaft  wird  dann  operirt,  wenn  die  Diagnose  mit  Sicher- 
heit gestellt  wurde. 

Im  erst  erwähnten  Falle,  macht  man  die  Operation  mit 
der  Uterussonde,  die  man  vorsichtig  in  den  Uterus  einführt, 
wobei  man  die  Eihäute  zerreist.  Nicht  lange  darauf  beginnt 
die  Ausstossung  der  Frucht.  Die  Behandlung  ist  dieselbe  wie 
beim  spontan  eingetretenen  Abortus,  der  nicht  mehr  aufzu- 
halten ist. 

Bei  bestehender  Extrauterinal Schwangerschaft  punctirt 
man  den  Fruchtsack  mittels  eines  Troicarts  und  zwar  von 
Seite  der  Vagina ,  seltener  vom  Rectum  oder  gar  von  den 
äusseren  Bauchdecken  aus.  Die  Frucht  stirbt  in  der  kürzesten 
Zeit  ab. 

2.  Die  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt. 

Diese  Operation  ist  die  künstliche  Unterbrechung  der 
Schwangerschaft  nach  der  28.  "Woche,  einer  Zeit,  wo  die  Frucht 
bei  sorgsamer  Pflege  bereits  am  Leben  erhalten  werden  kann. 

Eucharius  Eösslin  (f  1553)  gab  bereits  den  Eath,  bei 
abgestorbener  Frucht  die  Geburt  frühzeitig  einzuleiten.  Die  Justine 
Siegmundin  leitete  die  Frühgebui't  mittels  des  Blasenstiches  bei 
Placenta  praevia  ein.  Bohn  (1707)  und  Puzos  (1747)  wollten  bei 
starken  Blutungen  in  der  Schwangerschaft  das  Accouchement  force  durch 
EiTegung  von  Uteruscontractionen  verdrängen.  Antoine  Petit  (1718 
bis  1794)  gab  seine  Meinung  dahin  ab,  man  solle  bei  feblerhaften 
Beokenknochen  die  Frühgeburt  erregen,  und  soll  dies  auch  in  seiner 
Praxis  ausgeführt  haben,  ebenso  wie  es  Le  Vach  er  de  la  Feutrie 
(17  .  .)  that.  Eingeführt  in  die  Wissenschaft  wiu'de  aber  das  Verfahren 
erst  1756  zu  London  durch  eine  Versammlung  von  Geburtshelfern,  in 
welcher  man  sich  für  die  Einleitung  der  künstlichen  Frühgebm-t  bei 
engem  Becken  aussprach,  wie  dies  Denman  (1733 — 1815)  berichtet. 
In  England  fand  dieser  Vorschlag  bald  allgemeine  Geltung,  nicht  so  in 
Franki-eich,  wo  es  Baudelocque  des  Aelteren  (1746 — 1810) 
Anathema,  welches  er  bereits  1784  gegen  dieses  Verfahren  schleuderte, 
dadin  brachte,  dass  sich  die  Franzosen  ablehnend  gegen  dasselbe  ver- 
hielten.. Erst  51  Jahre  später  war  Stoltz  in  Strassburg  der  erste, 
der  in  Frankreich  die  künstliche  Frühgeburt  einleitete.  Auch  in  Deutschland 
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erhoben  sich  gegen  die  künstliche  Frühgehurt  zahlreiche  und  gewichtige 
Gegner,  wie  F.  B.  Oslander  (1759—1822)  in  Göttingen/^rJörg 
in  Leipzig  (geb.  1779)  und  Stein  der  Jüngere  (1773 — 1870) 
in  Bonn,  so  dass  sie  auch  hier,  trotzdem  sie  bereits  .1799  F.  A.  Mai 
empfahl  und  "Wenzel  1 804  als  erster  ausführte,  erst  in  den  Zwanziger- 
Jahren  unseres  Jahrhunderts  allgemeinen  Eingang  fand,  ein  Verdienst 
der  Reising ersehen  (1819)  Schrift  über  die  künstliche  Frühgeburt, 

Zweck  der  Operation  ist  es,  das  Leben  der  Mutter  und 
der  Frucht  zu  erhalten,  wenn  bei  weiterem  Fortbestande  der 
Schwanger  Schaft  das  Leben  beider  oder  eines  der  betbeiligten 
in  Gefahr  geräth. 

Die  Indicationen  sind  folgende : 

1.  Die  wichtigste  und  häufigste  Indication  ist  das  enge 
Becken  und  zwar  jenes ,  bei  dem  der  Raum  des  Canales  in 
solchem  Grade  verengt  ist,  dass  die  Geburt  einer  ausgetragenen 
Frucht  durch  dasselbe  nicht  unzerstückelt  vor  sich  gehen 
kann,  während  eine  nicht  ausgetragene  den  Canal  noch  ohne 
besondere  Schwierigkeit  zu  passiren  im  Stande  ist. 

Zu  welcher  Zeit  die  Schwangerschaft  zu  unterbrechen 
ist,  hängt  von  der  Art  und  dem  Grade  der  Beckenverengerung, 
von  der  Grösse  der  Frucht  und  der  Schnelligkeit  ihres  "Wachs- 
thumes ab. 

Das  partiell-,  nur  in  der  Richtung  der  C.  v. 
verengte  Becken,  sei  es  rhachitischer  oder  nichtrhachitischer 
Natur,  indicirt  bei  normaler  Grösse  der  Frucht  die  Einleitung 
der  künstlichen  Frühgeburt,  sobald  die  C.  v.  63— 64  M.  (2"  5'") 
misst,  da  bei  dieser  Verkürzung  der  normal  grosse  Kopf  einer 
ausgetragenen  Frucht  den  Beckencanal  gewöhnlich  nicht  passiren 
kann.  Doch  sind  hier  die  räumlichen  Verhältnisse  wegen  der 
Erweiterung  des  Becken ausganges  günstiger. 

Das  allgemein  gleichmässig  verengte  Becken 
indicirt  die  Frühgeburt  am  häufigsten.  Unausweichlich  wird 
sie,  wenn  die  C.  v.  7y  M.  (3")  misst. 

Beim  allgemein  ungl  ei  chm  ässig  verengten 
rhachitischen  oder  nicht  rhachitischenBeckenlässt 
sich  der  Verschiedenheit  der  einzelnen  Fälle  wegen  eine 
bestimmte  Verkürzung  der  C.  v.,  bei  welcher  die  Unterbrechung 
der  Schwangerschaft  nöthig  wird ,  wie  leicht  einzusehen, 
nicht  angeben. 

Beim  schräg  verengten  Becken  kann  erfahrungs- 
gemäss  bei  einer  Länge  des  geraden  Durchmessers 

Kleinwächter,  Grundriss  der  Geburtshülfe.  23 
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des  zur  Geburt  übrig  gebliebenen  Raumes  von 
86  M.  (3"  3'")  noch  eine  unausgetragene  Fruclit  den  Becken- 
canal  passiren. 

Das  quer  verengte  Becken  indicirt  meist  den 
Kaiserschnitt,  seltener  kommt  hier  die  künstliche  Früh- 
geburt in  Betracht.  Letztere  ist  möglich  bei  einer  Länge 
des  Querdurchmessers  d  es  Becken  ausganges  von 
53  M.  (2"). 

Unter  Umständen  können  auch  Becken  mit  Exostosen, 
schlecht  geheilten  Fracturen,  Becken  mit  Knochentumoren 
Anlass  zur  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt  geben. 
Das  Becken  ist  öfters  möglichst  genau  zu  untersuchen ,  um 
ein  genaues  Bild  seiner  Räumlichkeiten  zu  gewinnen. 

Dieser  Factor  lässt  sich  daher  nahezu  ganz  genau  be- 
stimmen. 

Der  zweite  Factor,  um  den  es  sich  handelt,  ist  die 
G-rösse  der  Frucht.  Leider  gehört  eine  genaue  Bestimmung 
derselben  zu  den  absoluten  Unmöglichkeiten  und  sind  alle  Ver- 
suche, dieselbe  zu  bestimmen,  werthlos.  So  wurde  z.  ß.  der 
Vorschlag  gemacht ,  die  Grösse  des  Kopfes  durch  die  Bauch- 
decken mit  dem  Tastercirkel  zu  messen.  "Wie  ^del  "Werth  ein 
derartiges  Vorgehen ,  bei  dem  man  nicht  weiss ,  wo  man  die 
Cirkelspitzen  ansetzt,  hat,  ergibt  sich  wohl  von  selbst.  Eben 
dasselbe  lässt  sich  von  dem  zweiten  Vorschlage  sagen,  die 
Länge  der  Frucht  mittels  der  Messung  der  Länge  des  Uterus 
zu  bestimmen.  Die  aus  den  bisherigen  Daten  entnommenen 
Längen  der  einzelnen  Schädeldurchmesser  in  den  verschiedenen 
Schwangerschaftsmonaten  besitzen,  da  sie  einem  zu  geringen 
Materiale  entnommen  sind ,  keinen  Werth.  Es  erübrigt  daher 
nichts  Anderes,  als  die  Grösse  der  Frucht,  namentlich  die 
des  Schädels  sowie  seine  Härte  zu  taxiren,  und  die  begleiten- 
den Umstände  diagnostisch  zu  verwerthen.  Zu  diesen  Umstän- 
den gehört  die  Körperbeschajffenheit  der  Eltern,  das  Alter  der 
Mutter  u.  dgl.  m.  Grosse  starke  Mütter  gebären  meist  grosse 
Kinder,  doch  können  auch  kleine  Weiber,  wenn  sie  von  grossen 
Männern  geschwängert  wurden,  grosse,  starke  Kinder  gebären. 
Mütter  in  der  Blüthe  ihres  Geschlechtslebens  haben  durch- 
schnittlich grössere  Früchte  als  jüngere  oder  ältere.  Mit  der 
Zahl  der  vorausgegangenen  Geburten  nimmt  die  Grösse  der 
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Frucht  ,  namentlich  aber  jene  des  Kopfes  und  die  Härte  der 
Ivopfknochen  zu.  Im  Falle  als  die  Person  bereits  geboren,  muss 
eine  genaue  Anamnese  aufgenommen  werden,  wie  die  früheren 
Entbindungen  verliefen. 

Ein  dritter  wichtiger  Factor  ist  das  Wachsthumsverhält- 
niss  der  Frucht,  ob  diese  nämlich  binnen  einer  bestimmten 
Zeit  rasch  oder  weniger  rasch  an  Grrösse  zunimmt. 

Nach  der  Bestimmung  der  Art  und  des  Gerades  der 
Beckenverengerung,  sowie  der  Grösse  der  Frucht  ist  die 
Schwangerschaftsdauer  möglichst  sicher  zu  stellen. 

Ist  dieses  geschehen,  so  handelt  es  sich  um  die  wichtige 
Frage,  wann  die  Schwangerschaft  zu  unterbrechen 
ist.  Je  früher  man  eingreift,  desto  günstiger  werden  wohl  die 
räumlichen  Verhältnisse,  doch  steht  die  Länge  der  Schwanger- 
schaftsdauer im  geraden  Verhältnisse  zur  günstigen  Prognose 
der  Frucht.  Je  nach  der  Enge  des  Beckens,  der  Grrösse  der 
Frucht,  deren  raschem  "Wachsthume  wird  die  Frühgeburt 
zwischen  der  28. — 34.  Woche  eingeleitet.  Bei  kleiner  und  lang- 
sam wachsender  Frucht  kann  man  aber  selbst  erst  in  der 
36.  Woche  oder  noch  später  opeiiren,  denn  die  Frucht  nimmt 
namentlich  in  den  letzten  Wochen  stark  an  Umfang  zu. 
Zuweilen  kann  man  bei  kleiner  Frucht  die  Operation  selbst 
vollständig  umgehen. 

Die  Operation  darf  nur  dann  vorgenommen  werden,  wenn 
die  Mutter  an  keiner  acuten  Krankheit  leidet,  da  sonst  die 
Prognose  wesentlich  getrübt  und  unsicher  wird  ,  ferner  muss 
die  Frucht  erwiesenermassen  leben.  Bei  abgestorbener  Frucht 
ist  nicht  zu  operiren,  da  es  bei  sonstigem  Wohlbefinden  der 
Mutter  vollständig  gleichgiltig  ist,  ob  sie  sofort  oder  erst  in 
späterer  Zeit  geboren  wird,  denn  sie  nimmt  während  der  Zeit 
doch  nicht  an  Umfang  zu  und  das  längere  Verweilen  derselben 
im  Uterus  ist  für  die  Mutter  bedeutungslos. 

2.  Die  ungewöhnliche  Grösse  der  Frucht  kann, 
obwohl  dies  sehr  selten  der  Fall  ist,  gleichfalls  die  künstliche 
Frühgeburt  indiciren.  Hier  sind  dieselben  Verhältnisse  zu 
berücksichtigen  wie  beim  engen  Becken.  Auch  hier  ist  es  sehr 
wichtig,  den  Verlauf  der  früheren  Geburten  zu  kennen. 

3.  Ovarientumoren,  namentlich  feste,  die  fixirt  sind, 
können  unter  Umständen  ebenfalls  i^nlass  zur  künstlichen 
Unterbrechung  der  Schwangerschaft  geben. 
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4.  Das  unstillbare  Erbrechen  tritt  wohl  seltener 
in  der  zweiten  Schwangerschaftshälfte  ein,  geschieht  es  aber, 
so  kann  auch  um  diese  Zeit,  wenn  alle  anderen  angewandten 
Mittel  ihre  Wirksamkeit  versagen,  die  künstliche  Frühgeburt 
notbwendig  werden. 

5.  Chronische  Krankheitsprocesse,  die  mit 
Gewissheit  annehmen  lassen,  dass  sie  noch  vor  erreichtem  nor- 
malem Schwangerschaftsende  den  Tod  der  Mutter  herbeiführen, 
zeigen  ebenfalls  die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  an. 
Vor  Allem  gehört  die  Lungentuberculose  her.  Die  Prognose 
bezüglich  der  Lebensfähigkeit  der  Frucht  ist  in  dem  Falle 
wohl  eine  sehr  ungünstige,  denn  abgesehen  von  der  unvoll- 
ständigen Entwicklung  ist  die  Frucht  hier  immer  viel  schwäch- 
licher als  sonst  und  trägt  überdies  den  Krankheitskeim  des 
mütterlichen  Leidens  in  sich. 

6.  Das  Hydramnion  gibt  selten  eine  Indication  ab, 
denn  geringe  Grade  desselben  bereiten  keine  unerträglichen 
Bescbwerden  und  bei  hochgradigen  Flüssigkeitsansammlungen 
kommt  es  gewöhnlich  nach  überschrittener  passiver  Aus- 
dehnungsfäh.igkeit  des  Uterus  zur  spontanen  Frühgeburt.  Nur 
in  dem  Falle  als  die  spontane  Frühgeburt  nicht  erfolgt  und 
die  Beschwerden  sehr  bedeutend  sind,  ist  die  künstliche  Ein- 
leitung der  Geburt  gestattet. 

Keine  Indication  gibt,  wie  bereits  erwähnt,  die  ßetro- 
flexio  uteri  gravidi  und  das  nicht  existirende  habituelle  Ab- 
sterben der  Frucht  ab.  Ebenso  wenig  Berechtigung  verdient 
die  von  Manchen  aufgestellte  Behauptung,  man  solle  die  künst- 
liche Frühgeburt  dann  einleiten,  wenn  die  Schwangere  früher 
einmal  den  Kaiserschnitt  glücklich  überstand,  damit  der  Uterus 
bei  beginnenden  Contractionen  nicht  in  der  Narbe  einreisse, 
denn  die  Erfahrung  lehrte,  dass  der  gefürchtete  Einriss  nicht 
eintritt. 

Bei  den  sub  2  und  3  angeführten  Indicationen  gilt  an- 
nähernd das  Gleiche,  was  sub  2  erwähnt  wurde,  die  Grösse 
der  Frucht  und  die  Grösse  des  zum  Geburtsacte  übrig  geblie- 
benen Raumes  sind  es,  die  den  Zeitpunkt  der  Operationsvor- 
nahme bestimmen.  Ganz  anders  ist  es  bei  den  sub  4,  5,  6, 
angeführten  Indicationen.  Hier  kommt  es  nicht  auf  die  Weite 
des  Beckens  und  die  Grösse  der  Frucht,  sondern  blos  auf  die 
Intensität  des  bestehenden  Leidens  an.  Die  Prognose  für  die 
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Fniclit  hängt  in  dem  Falle  (mit  Ausnahme  der  sub  6  ange- 
führten Indication)  nicht  blos  von  dem  Zeitpunkte  der 
Schwangerschaft,  sondern  auch  von  der  Intensität  des  Leidens 
der  Mutter  ab. 

Der  Erfolg  der  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt 
ist  im  Allgemeinen  für  die  Mutter  bei  weitem  nicht  so  günstig, 
als  man  gewöhnlich  annimmt.  Ein  grosser  Theil  der  Mütter 
geht  zu  Grunde.  Theils  ist  die  Operationsmethode  daran  Schuld, 
theils  die  Verhältnisse  unter  denen  man  intervenirt,  namentlich 
wenn  eine  bestehende  Krankheit  der  Mutter  die  Indication  ab- 
gibt. Die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  ist  kein  leichter 
Eingriff,  der  Gesammtorganismus  wird  dadurch  tief  erschüttert, 
was  daraus  schon  zu  entnehmen  ist ,  dass  diese  Personen  viel 
häufiger  und  schwerer  an  Puerperalfieber  erkranken  als  Indivi- 
duen, die  spontan  niedergekommen. 

Die  Prognose  für  die  Frucht  ist  gleichfalls  keine  sehr 
günstige.  Bei  hochgradigen  Beckenverengerungen  oder  bestehen- 
den Tumoren  muss  man  die  Geburt  gewöhnlich  zeitlicher  ein- 
leiten, die  Frucht  ist  daher  weniger  lebensfähig,  ihre  Prognose 
wird  ungünstiger.  Aehnliches  ist  bei  Krankheiten  der  Mutter 
der  Fall.  Die  Operationsmethode  endlich  übt  ihren  Einfluss 
auf  die  Prognose  der  Frucht  gleichfalls  aus. 

Die  Operationsmethoden. 
1.  Der  Eihautstich. 

Diese  von  Scheel  (1799)  in  Kopenhagen  angegebene 
Methode  besteht  darin,  dass  die  Eihäute  angestochen  werden. 
Ob  dies  in  der  Gegend  des  Muttermundes,  nach  der  ursprüng- 
lichen Methode  oder  höher  oben  —  der  hohe  Eihautstich  nach 
Hopkins  (1826)  und  Meissner  (1840)  —  geschieht,  ist 
gleichgiltig ,  denn  sobald  die  Wässer  abfliessen,  contrahirt 
sich  der  Uterus  und  die  Wehen  beginnen.  Diese  Methode  hat 
demnach  den  sicheren  Erfolg  für  sich.  Zu  empfehlen  ist  sie 
aber  deshalb  doch  nicht.  Sie  hat  so  viele  Nachtheile  für  Mutter 
und  Frucht  im  Gefolge,  dass  man  ihr  nicht  das  Wort  reden 
kann.  Durch  den  frühzeitigen  Wasserabfluss  werden  die  Wehen 
ungemein  schmerzhaft.  Das  untere  Uterinsegment  wird  nicht  wie 
sonst  auf  eine  schonende  Weise  durch  die  Fruchtblase  ausge- 
dehnt, sondern  die  Ausdehnung  erfolgt  direct  durch  den  Druck 
von  Seite  der  Frucht.    Der   seiner  Wässer  entleerte  Uterus 
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legt  sich  überdies  der  nicht  ausgetragenen  Frucht  mit  einer 
solchen  Kraft  an,  dass  sie  ihr  Leben  darüber  bald  verliert. 
Ein  weiterer  bedenklicher  Umstand  ist  fernerhin  der,  dass, 
wenn  eine  Querlage,  die  in  früherer  Schwangerschaft  weit 
häufiger  besteht  als  später,  da  ist,  diese  nicht  rectificirt  wer- 
den kann,  wodurch  die  Prognose  für  die  Frucht  in  noch 
höherem  Grade  bedenklich  wird. 

Das  Operationsverfahren  ist  dasselbe,  wie  jenes  bei 
Einleitung  des  künstlichen  Abortus.  Es  genügt  hierzu  eine 
gewölmliche  Uterussonde.  Die  in  früherer  Zeit  in  grosser  Zahl 
hierzu  angegebenen  Blasensprenger  sind  vollständig  über- 
flüssig. 

2.  Die  Dilatation  der  Vagina, 

Die  "Wirksamkeit  dieser  Methode  beruht  auf  der  mög- 
lichst bedeutenden  Ausdehnung  der  Vagina  und  dadurch  gleich- 
zeitig des  unteren  Uterinsegmentes,  wodurch  die  Wehenthä- 
tigjteit  eingeleitet  wird. 

Nach  der  Ki wi s c h'schen  (1846)  Methode  (vergl.  pag.  64) 
lässt  man  einen  constanten  "Wasserstrom  in  der  Temperatur 
von  26"— 28°  E.  in  der  Dauer  von  10—15  Minuten,  1— 2mal 
des  Tages  in  die  Vagina  einströmen,  bis  die  Wehenthätigkeit 
beginnt.  Um  einen  constanten  Wasserstrahl  zu  erhalten, 
bedient  man  sich  am  besten  einer  der  üblichen  Klysopompen, 
an  dessen  ßohr  ein  Irrigator  sitzt,  u.m  einem  gleichzeitigen 
Eintritte  von  Luft  und  Wasser  vorzubeugen. 

Die  Nachtheile  dieser  Methode  liegen  darin,  dass  es  bei 
Erstgeschwängerten  sehr  lange  dauert,  bevor  die  Weichtheile 
in  der  gewünschten  Weise  ausgedehnt  werden  und  eine  hin- 
reichende Zerrung  des  unteren  Uterinsegmentes  eintritt.  Ein 
weiterer  Uebelstand  ist  das  gewaltsame,  plötzliche  Empor- 
drängen des  Uterus,  wodurch  leicht  Zerrungen  und  Reizungen 
des  Peritoneum  herbeigeführt  werden,  die  weiterhin  Perito- 
niden  nach  sich  ziehen  können.  Bei  Erstgeschwängerten  dient 
sie  daher  besser  nur  als  Vorbereitungsmethode  und  bewährt 
sich  blos  bei  Mehrgeschwängerten.  Die  Wärme  des  Wassers 
ist ,  da  der  Effect  der  Methode  blos  ein  mechanischer  ist, 
gleichgültig.  Die  Frucht  erleidet  durch  die  Scheidendouche 
keinen  Nachtheil. 

Den  gleichen  Erfolg,  aber  auf  langsamerem  und  schmerz- 
licherem Wege,  erzielen  folgende  Methoden : 
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Die  T  ampona  de  der  Vagin  a  nach  S  cliöller  (1842). 
Die  Vagina  wird  durcli  Einführung  von  Charpie  auf  den 
höchsten  Grad  ihrer  Ausdehnungsfähigkeit  gebracht.  Hüter 
(1843)  bediente  sich  hierzu  einer  mit  Wasser  gefüllten  Thier- 
blase und  C.  Braun  (1851)  seines  Kolpeurynters,  einer  Kaut- 
schukblase mit  langem  abschliessbarem  Eohre.  "Was  die  letzt- 
angeführte Methode  anbelangt ,  so  lässt  sich  nur  so  viel  dar- 
über sagen,  dass  der  Kolpeurynter ,  massig  mit  Wasser  gefüllt, 
nichts  nützt , .  wird  er  aber  stark  aufgespritzt,  so  wird  er  so 
lästig  und  bringt  einen  derartigen  Tenesmus  hervor,  dass  er  ent- 
weder platzt  oder  herausgetrieben  wird. 

3.  Die  Ablösung  der  Eihäute  von  der  Uteruswand. 

Erfahrungsgemäss  tritt  die  Geburt  am  raschesten  ein, 
sobald  man  einen  fremden,  flüssigen  oder  festen  Körper  in  den 
Uterus  zwischen  seine  Wand  und  die  Eihäute  einführt.  Ob 
der  ßeiz ,  der  den  Geburtseintritt  einleitet ,  durch  den  einge- 
führten Körper,  durch  die  Ablösung  der  Eihäute  von  der 
Uteruswand  oder  durch  die  mechanische  Ausdehnung  des 
Uterus  hervorgebracht  wird,  ist  bisher  noch  nicht  vollständig 
entschieden.  (Vergl.  pag.  64.) 

Nach  der  Cohen'schen  Methode  (L'^'öS),  der  schnellst 
wirkenden  und  wenigst  gefährlichen,  wird  unter  gehöriger  Vor- 
sicht ,  um  die  Eihäute  nicht  zu  verletzen ,  ein  elastischer  Ka- 
theter möglichst  hoch  hinauf  in  die  Uterushöhle  geleitet  und 
an  diesen  eine  mit  etwa  26'' — 28"  R.  warmem  Wasser  gefüllte 
Spritze  angesetzt,  worauf  man  etwa  140  Gramm  (4unc.)  Wasser 
vorsichtig  einspritzt.  Nach  dem  Einführen  des  Wassers  wird 
der  Katheter  langsam  extrahirt.  Die  Eihäute  werden  dadurch 
in  weitem  Umfange  abgelöst  und  nach  wenigen  Stunden  be- 
ginnt die  Geburt.  Da  die  Einführung  des  Rohres  durch  den 
geschlossenen  Muttermund  Erstgebärender  kaum  ohne  Ver- 
letzung der  Eihäute  möglich  ist,  so  schickt  man  als  Vorbe- 
reitungsmethode die  Scheidendouche  voraus. 

Die  Krau se'sche  Methode  (1855),  das  Einführen  und 
Liegenlassen  eines  elastischen  Katheters  zwischen  Eihäuten 
und  Uteruswand,  wirkt  ebenso  sicher,  nur  hat  sie  den  Uebel- 
stand  im  Gefolge,  dass  beim  Einführen  oder  Liegen  des  Ka- 
theters die  Eihäute  leicht  zerrissen  werden  können.  Der  Ka- 
theter bleibt  im  Uterus  etwa  3—4  Stunden  liegen,  während 
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welcher  Zeit  sich  die  Schwangere  ruhig  im  Bette  verhalten 
muss.  Damit  der  Katheter  nicht  herausgleitet,  wird  er  mittelst 
eines  Bändchens  an  den  Oberschenkel  befestigt.  Bei  Mehr- 
geschwängerten tritt  die  G-eburt  meist  sofort  ein,  bei  Erst- 
gesckwängerten  dauert  es  mehrere  Stunden.  Bei  Erstgebärenden 
muss  man  auch  hier ,  um  die  Vaginalportion  permeabel  zu 
bekommen,  die  Scheidendouche  vorausschicken. 

Diese  Methode  ist  nur  eine  verbesserte  jener,  die  Leh- 
mann (1848)  angab.  Nach  dieser  wird  eine  Bougie  in  die 
Uterushöhle  eingeführt,  ohne  sie  aber  darin  liegen  zu  lassen. 

Als  eine  operative  Spielerei  nur  ist  Tarnier's  (1862) 
„Dilatateur  intrauterin"  zu  bezeichnen.  Es  ist  ein  dünner, 
oben  geschlossener  Gummischlauch,  der  an  seinem  oberen  Ende 
dünnere  Wände  hat,  so  dass  er  aufgeblasen  eine  etwa  pflau- 
mengrosse  Blase  an  einem  dünnen ,  hohlen  abschliessbaren 
Stiele  darstellt.  Auf  einem  sondenfdrmigen  Instrumente  wird 
die  leere  Röhre  möglichst  hoch  hinauf  in  den  Uterus  einge- 
führt und  mit  Wasser  gefüllt,  wodurch  die  Eihäute  an  einer 
Stelle  abgelöst  werden.  Abgesehen  von  der  Umständlichkeit, 
das  plumpe  sondenförmige  Instrument  in  den  Uterus  einzu- 
führen, wodurch  die  Eihäute  leicht  verletzt  werden  können, 
hat  die  dünnwandige  Blase  den  Nachtheil,  dass  sie  leicht  mit 
Gewalt  platzt,  wodurch  die  Eihäute  zerrissen  werden. 

4.  Die  mechanische  Erweiterung  des  Cervix. 

Nicht  nachahmenswerth  ist  die  Methode  mittelst  mecha- 
nischer Erweiterung  des  Cervix.  Man  zerreisst  die  Eihäute 
hierbei  zu  leicht,  abgesehen  davon,  dass  der  Eingriff  dabei  ein 
zu  energischer  ist. 

Die  alten  Diktatoren  von  Osiander,  Busch,  Mende, 
Krause  waren  stählerne,  melirarmige  Instrumente,  mittelst  welchen 
eine  zu  starke  Gewalt  angewendet  wurde.  Kluge-Brünnings- 
hausen  (1820  und  1826)  legten  in  den  Cervix  einen  Pressschwamm 
ein,  den  sie  bis  über  die  Vaginalportion  einführten  und  12 — 24  Stun- 
den liegen  Hessen.  Wenn  nöthig,  wurde  nach  dieser  Zeit  ein  frischer 
eingelegt.  Dieses  Verfahren  ist  jetzt  verlassen,  da  sich  der  Schwamm 
zu°rasch  ausdehnt  und  dadurch  den  Cervix  verletzt,  überdies  wird - 
der  Schwamm  leicht  übelriechend.  C.  Braun  substituirte  statt  des 
Schwammes  einen  Kegel  aus  Seetang  (Laminaria  digitata),  der  aufiiuillt. 

Auf  derselben  Idee  beruht  auch  Barne's  (1863)  geigen- 
förmiger  Gummiballon,  der  so  eingeführt  wird,  dass  seine  ein- 
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gesclinürte  Stelle  im  Cervix  zu  liegen  kommt ;  hierauf  wird  er 
aufgeblasen. 

Methoden,  die  heute  vergessen  sind  und  nur  mehr  ein  historisches 
Interesse  besitzen,  sind  folgende  : 

D'Outrepont  rieb  den  Uterusgrund ,  Hamilton  löste  die 
Eihäute  von  der  Uteruswand  mit  dem  Finger  im  Umkreise  des  inneren 
Muttermundes  ab.  Bongiovanni  und  ßamsbotham  gaben  inner- 
lich grosse  Ergotingaben,  wodurch  sie  einen  Ergotismus  aber  nicht  die 
Geburt  einleiteten.  Bedford  und  Hennig  benützten  die  Inductions- 
elektricität  zur  Einleitung  der  Geburt,  jedoch  ohne  sicheren  Erfolg. 
Scanzoni  leitete  Kohlensäure  in  die  Yagina.  In  anderen  Fällen  reizte 
er  die  Brustwarzen.  Friedrich  legte  Sinapismen  auf  die  Brüste, 
brachte  aber  dadurch  nur  ein  Erythem  der  Haut ,  aber  keine  Wehen 
hervor  u.  s.  w. 

3.  Das  künstliche  Sprengen  der  Eihäufe  während  der  Geburt. 

Der  künstliche  Blasensprung  hat  den  Zweck ,  einen  ra- 
scheren Geburtsverlauf  herbeizuführen.  Angezeigt  ist  er: 

1.  Bei  Querlagen,  wenn  der  Muttermund  so  weit 
eröffnet  ist,  dass  man  die  ßectification  der  Fruchtlage  durch 
innere  Handgriffe  vornehmen  kann ,  oder  wenn  diese  durch 
äussere  Handgriffe  gelungen  ist,  um  den  Kopf  herabtreten  zu 
lassen  und  dadurch  die  Längslage  zu  fixiren. 

2.  Bei  Placenta  praevia  lateralis  und  centralis, 
wenn  der  Muttermund  hinreichend  erweitert  ist,  um  die  Geburt 
mittelst  der  Wendung  und  Extraction  der  Frucht  zu  beenden, 
oder  damit  der  Kopf  her  abtrete  und  auf  die  blutende  Placenta 
als  Tampon  wirke. 

3.  Bei  heftigen  Blutungen  überhaupt,  um  den  Ge- 
burtsverlauf zu  beschleunigen.  Aus  dem  gleichen  Grunde  sprengt 
man  die  Blase  bei  Eclampsie. 

4.  Bei  zweithalergrossem  Muttermunde,  um  die  vorge- 
lagerte Nabelschnur  oder  Extremität  zu  repo- 
poniren. 

5.  Bei  relativer  Ueberfüllung  der  Frucht- 
blase, um  die  Schmerzhaftigkeit  der  Wehen  zu  beseitigen 
und  ihre  Intensität  anzuregen. 

6.  Bei  Längslagen  der  Frucht,  wenn  der  Mutter- 
mund thalergross  ist  und  keine  Vorlagerung  besteht  und  die 
Wehen  bereits  eine  Zeit  andauern,  um  die  Geburt  zu  beschleunigen. 

Gegenangezeigt  ist  das  Sprengen  der  Blase  unter  fol- 
genden Verhältnissen : 
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1.  Das  enge  Becken.  Bei  höheren  Graden  von  Becken- 
enge  darf  die  Blase  erst  nach  verstrichenem  Muttermunde 
gesprengt  werden,  denn  wenn  die  Wässer  früher  abfliessen, 
so  wird,  je  zeitlicher  dies  geschieht,  das  untere  Uterussegment 
desto  mehr  an  das  Becken  angedrückt  und  kann  sich  nicht 
retrahiren.  Die  Wehen  werden  schmerzhafter  und  es  tritt  die 
Gefahr  eines  Abreissens  des  Uterus  von  der  Vagina  oder  des 
Vorfalles  der  Nabelschnur  oder  einer  Extremität  ein. 

2.  Querlagen.  Bei  diesen  muss  die  Blase  möglichst 
lange  erhalten  bleiben,  sonst  wird  die  Querlage  fixirt  und  die 
Wendungsvornahme  unmöglich  gemacht. 

3.  Nabelschnurvorlagerungen  und  Vorlage- 
rungen der  Extremitäten  erheischen  gleichfalls  eine 
möglichst  lange  Schonung  der  Blase,  bis  die  Resposition  mög- 
lich wird. 

4.  Gesichtslagen  bei  querem  Stande  des  Ko- 
pfes contraindiciren  gleichfalls  das  Sprengen  der  Blase. 

5.  Unbestimmbare  Frucht  lagen. 

Die  Operation  nimmt  man  während  einer  Wehe  vor  und 
bedient  sich  hierzu  keiner  Instrumente, '  sondern  einfach  des 
Eingers,  dessen  Nagel  man  gegen  die  vorgewölbte  Blase  an- 
drückt, wodurch  sie  einreisst. 

Sollten  bei  Gegenwart  eines  Hj^dramnion  nicht  alle 
Wässer  abfliessen ,  so  hebe  man  den  vorliegenden  Fruchttheil 
mit  einem  Finger  vorsichtig  —  damit  kein  Nabelstrangvorfall 
eintrete  —  in  die  Höhe  und  lasse  den  E,est  der  Flüssigkeiten 
allmälig  abfliessen. 

4.  Die  Extraction  des  Kopfes  mit  der  Zange. 

Das  Alter  dieses  segensreichen  Instrumentes,  mittelst  welchem  so 
viele  Kinder  gerettet  wurden ,  ist  kein  hohes  ,  es  beträgt  kaum  200 
Jahre.  Bis  zur  Erfindung  der  Zange  mühte  mau  sich,  wenn  die  Geburt 
nicht  rasch  genug  vor  sich  ging ,  vergeblich  ,  den  vorliegenden  Kopf 
mit  Sehlingen  und  Netzen  zu  fassen  und  zu  extrahiren.  Misslangeu 
diese  Operationsversuche  und  stieg  die  Gefahr  für  die  Mutter,  so  wurde 
die  Frucht  wohl  auch  mit  einer  Zange  gefasst  und  hervorgezogen,  doch 
stets  auf  Kosten  ihres  Lebens,  denn  diese  Instrumente  konnten  nur  am 
eröffneten  Kopfe  applicii't  werden.  Eine  geringe  Besserung  dieser  trau- 
rigen Verhältnisse  stellte  sich  ein,  als  Ambrosius  Pare  im  Jahre 
1545  die  Wendung  auf  die  Füsse  von  neuem  einführte.  Von  dieser 
Zeit  an  konnte  wenigstens  ein  Theil  der  Früchte  mittelst  der  Wendung 
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auf  die  Flisse  durch  die  Hand  eines  geschickten  Operateurs  gerettet 
werden.  Eine  bessere  Zeit  aber  brach  erst  dann  an,  als  die  unschäd- 
liche Koptzange  allgemein  bekannt  wurde,  da  nun  die  Geburt  ohne 
Gefahr  für  die  Mutter  und  die  Frucht  rascb  beendet  werden  konnte, 
wenn  es  die  Nothwendigkeit  erheischte. 

In  welchem  Jahre  die  Zange  erfunden  wurde,  lüsst  sich  nicht 
mit  Bestimmtheit  sagen,  so  viel  nur  weiss  jnan,  dass  dies  im  Verlaufe 
des  17.  Jahrhundertes  geschah.  Ihr  Erfinder  war  Peter  C ham- 
ber len  in  London  (geb.  1601,  f  1683),  der  aber  seinen  Namen, 
dadurch,  dass  er  das  Instrument  aus  Geiz  und  Habsucht  verheimlichte 
und  dessen  Wohlthaten  der  Menschheit  vorenthielt,  befleckte,  mag  man 
auch  sonst  seine  geniale  Erfindung  bewundern.  Zwei  seiner  Söhne  Hugh 
und  Paul  waren  gleichfalls  Geburtshelfer,  die  ebenso  wie  ihr  Vater 
das  Geheimniss  nur  dazu  benützten  ,  um  ihre  Einnahmen  möglichst 
zu  vermehren.  Im  Jahre  1680  musste  Hugh  Chamber  len  als 
Anhänger  des  Stuart  Jakob'sII.  England  verlassen,  und  begab  sich 
nach  den  Niederlanden,  wo  er  sein  Geheimniss  an  Roger  von  Eoo n- 
huysen  verkaufte.  Aber  selbst  dadurch  war  die  wohlthätige  Zange 
noch  immer  nicht  der  Menschheit  gegeben  ,  sie  blieb  fortwährend  ein 
Geheimniss,  wenn  sie  auch  aus  einer  Hand  in  die  andere  wanderte. 
Von  Cornelius  Boekelmann  kam  sie  in  den  Besitz  Ruyschs 
und  Anderer  und  diente  hier  in  Holland  zu  einem  noch  schmutzigeren 
Geschäfte,  da  ihre  Besitzer  sie  nicht  im  Ganzen,  sondern  nur  stück- 
weise, die  einzelnen  Löffel,  verschacherten.  Ja  als  sich  im  Jahre  1753 
zwei  Aerzte  Jak  oh  de  Vi  scher  und  Hugo  van  der  Poll  im 
Interesse  des  aligemeinen  Wohles  entschlossen,  das  Listrument  be- 
kannt zu  machen,  stellte  es  sich  heraus,  dass  auch  sie  die  Betrogenen 
waren,  denn  sie  besassen  nicht  die  ganze  Zange,  sondern  nur  ein  Blatt 
derselben,  den  Hebel. 

Lange  stritt  man  darüber,  ob  die  Familie  Chamber  len  nicht 
vielleicht  blos  im  Besitze  des  Hebels  war-,  während  die  Erfindung  der 
Zange  dem  Genter  Anatomen  und  Chirurgen  Palfyn  gebühre,  denn 
ilieser  legte  im  Jahre  1723  der  Pariser  Akademie  ein  Werkzeug  vor, 
um  mit  demselben  dem  im  Becken  feststehenden  Kopf  zu  entwickeln, 
wofür  ihm  die  Akademie  das  gebührende  Lob  ertheilte.  Sein  Instru- 
ment bestand  aus  zwei  Löffeln,  deren  Griffe  aber,  statt  sich  zu  kreuzen, 
parallel  liefen.  Bald  wurden  an  diesem  Instrumente  zahlreiche  Ver- 
besserungen vorgenommen,  so  dass  es  sehr  wahrscheinlich  ist,  dass 
auch  diese  Zange  das  Urbild  unserer  jetzigen  ist.  Da  die  Palfyn'sche 
Zange  mit  ihren  späteren  Verbesserungen  nie  geheim  gehalten  wurde, 
so  mag  dieser  Umstand  mit  dazu  beigetragen  haben,  dass  sich  der 
Schleier,  der  über  Chamber  len' s  geheimnissvolles  Instrument  ruhte, 
nach  und  nach  lüftete.  Wenigstens  wurde  von  nun  au  die  Zange  mehr 
und  mehr  bekannt.  Im  Jahre  1733  hatte  Chapman  bereits  seine 
Zange. 

Ein  zu  Anfang  dieses  Jahrhundertes  im  Jahre  1815  zu  Wood- 
ham  in  der  Grafschaft  Essex  gemachter  Fund  bewies  die  von  Manchen 
angezweifelte  Thatsache,   dass  die  Familie  Cham  her  len  factisch  im 
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Besitze  der  Geburtzange  war.  Man  fand  nünilicli  in  einem  Hause, 
welches  ehemals  im  Besitze  dieser  Familie  war,  mehrere  Briefe  und 
Instrumente  und  darunter  eine  Zange,  die  der  unserigen  naliezu  gänz- 
lich gleicht,  doch  besitzt  sie  keine  Beckenkriimmung.  Ihre  allgemeine 
Verbreitung  fand  die  Zange  aber  erst  durch  die  zwei  berühmten  Zeit- 
genossen Levret  in  Paris  und  Smellie  in  London  in  der  Mitte 
des  18.  Jahrhunderts. 

Kein  anderes  Instrument  traf  das  Schicksal,  sich  so  viele  Xer- 
besserungen  gefallen  lassen  zu  müssen  wie  die  Zange.  Man  gab  ihr 
die  verschiedenste  Länge,  allerhand  Krümmungen  und  Schlösser,  man 
begnügte  sicli  nicht  mit  zwei  Lööeln,  sondern  brachte  deren  drei,  sogar 
vier  an,  man  machte  die  Löffeln  ungleich  lang  u.  dgl.  m.  Jeder  Pro- 
fessor hielt  es  für  selbstverständlich,  eine  neue  Verbesserung  anbringen 
und  eine  Zange  nach  sich  benennen  zu  müssen,  so  dass  es  nicht  Wun- 
der nehmen  darf,  dass  wir  über  die  stattliche  Zahl  von  weit  über  200 
Zangen  zu  verfügen  haben,  von  denen  mit  Ausnahme  sehr  weniger 
alle  anderen  das  Schicksal  haben  —  in  den  Instrumentenkästen  zu 
verrosten. 

Abgesehen  von  den  zweckmässigen  glatten  Grriffen ,  hat  die 
ursprüngliche  Ch  amb  erlen'sche  Zange  blos  zwei  Verbesserungen 
erfahren  : 

1.  Die  B  ec  kenkrüm  mung,  die  von  Levret  herrührt,  wo- 
durch die  Zunge  tauglich  wurde,  auch  in  der  Beckenhöhle  und  im  Ein- 
gange benützt  zu  werden. 

2.  Die  Haken  an  den  oberen  Grriffenden,  die  ihr 
Busch  gab,  wodurch  der  Kopf,  auch  wenn  seine  Breite  grösser  ist 
als  die  Kopfkrümmung  —  d.  h.  die  Entfernung  der  Löffel  von  ein- 
ander —  sicher  und  gefahrlos  gefasst  werden  kann.  In  früherer  Zeit, 
wo  die  Busch'schen  Haken  fehlten,  konnte  der  Kopf  nur  dann  sicher 
gefasst  werden,  wenn  die  Zangengriffe  einander  vollständig  genähert 
waren.    Um  der  ziehenden  Hand   einen  Halt  zu  geben,    waren  die 

'  Haken  am  unteren  Griffende  angebracht,  wodurch  beim  Anziehen  die 
Zangengriffe  einander  vollständig  genähert  werden  mussten,  so  dass  die 
Zange,  wenn  ihre  Kopfkrümmung  geringer  war  als  die  Kopfbreite,  den 
Kopf  comprimirte  und  als  Kephalothryptor  wirkte. 

Sämmtliche  Zangen  lassen  sich  in  zwei  grosse  Gruppen  theilen, 
in  französische  und  englische. 

Die  französische  Zange,  ganz  aus  Eisen  gebaut,  hat  eine 
Länge  von  400 — 500  M.  (15" — 17").  Ihre  Löffeln  sind  massiv  oder 
gefenstert,  ungemein  lang,  und  besitzen  eine  sehr  geringe  Becken- 
krümmung. Das  Schloss  ist  ein  Zapfenschloss.  Der  linke  Löffel  trägt 
im  Schlosstheile  einen  Zapfen  und  der  rechte  dem  entsprechend  eine 
Oeffnung,  in  welche  der  Zapfen  hineinpasst  und  über  welchen  ein 
Schieber  zum  Verschlusse  des  Schlosses  hinüber  gelegt  werden  kann, 
Die  Griffe  sind  gleichfalls  von  Eisen,  und  tragen  am  unteren  Ende 
nach  aussen  umgebogene  Haken. 

Die  englische  Zange  hat  eine  Länge  von  290 — 320  M. 
(11" — 12"),  besitzt  eine  grössere  Kopf-  und  Beckenkrümmung,  ihre 


LötTel  sind  gefenstert.  Das  Soliloss  ist  ein  Fugenschloss  und  zwar 
trägt  der  linke  Lört'el  die  Fuge,  in  Avelche  der  rechte  hineinpasst.  Die 
Grifte  sind  aus  Metall  mit  einem  Holzüberzuge  und  tragen  die  neueren 
Zangen  am  oberen  Ende  der  Griffe  die  nach  aussen  abstehenden  soge- 
nannten Buscb'sclien  Haken. 

In  der  neueren  Zeit  kam  ein  drittes  Zangenschloss  auf,  erfunden 
von  Brünningsliausen  (1761  — 1834).  Es  scbliesst  sich  an  das 
englische  Schloss  an,  nur  befindet  sich  am  linken  Löffel  eine  von  einem 
platten  Knopfe  bedeckte  Achse,  die  in  einen  am  anderen  Löffel  befind- 
lichen Ausschnitt  passt.  Der  Yerschluss  ist  umständlicher  als  bei  dem 
englischen  Eugenschlosse  und  nicht  sicherer  als  dieses. 

Jede  Zange  besteht  aus  zwei  Blättern  oder  Armen  und 
jeder  Arm  aus  dem  Griffe,  der  in  die  Hand  zu  liegen  kommt, 
aus  dem  Schlosstheile  und  dem  Löffel ,  der  sich  dem  Kopfe 
der  Frucht  anpasst.  Der  Löffel  ist,  um  das  Zangenblatt  leichter 
zu  machen,  durchbrochen.  Die  länglich  runde  Oeffnung ,  das 
Fenster  ist  von  den  Rahmen  eingeschlossen.  Jedes  Blatt  hat 
drei  Krümmungen.  Die  erste  ist  die  Schlosskrümmung,  der  zu- 
folge sich  die  Blätter  wie  jene  einer  Scheere  kreuzen,  die 
zweite  ist  die  Kopfkrümmung  nach  der  Fläche  der  Löffel,  um 
den  Kopf  zu  fassen,  die  dritte  endlich  ist  die  Beckenkrümmnng, 
die  Erhebung  der  Löffel  von  der  Horizontalen. 

Eine  gut  gebaute  Zange  habe  ein  Gewicht  von  560  Grm. 
(1  Pfund  österr.  Gewicht)  und  eine  Länge  von  400  M.  (15"), 
wovon  260  M.  (10")  auf  die  Löffel  und  140  M.  (5")  auf  die 
Griffe  kommen.  Die  Griffe  sollen  aussen  mit  Holz  belegt  sein 
und  die  Busch'schen  Haken  tragen.  Die  grösste  Breite  der 
Kopfkrümmung  (der  weiteste  Abstand  der  Löffel  von  einander) 
hat  in  das  obere  Drittheil  der  Löffel  zu  fallen,  damit  sich  die 
Zangenspitzen  über  den  gefassten  Fruchttheil  hinüberlegen  und 
nicht  über  ihn  hinausragen.  Die  Kopfkrümmung  betrage 
81—83  M.  (3"  1'"— 3"  2"'\  die  Beckenkrümmung  86  M.  (3"  3"')- 
Die  Spitzen  der  Zange  sollen  7—9  M.  (3'"— 4'")  von  einander 
abstehen.  Das  Schloss  sei  das  englische  Fugenschloss.  Die 
Zange  darf  nicht  aus  Stahl  und  nicht  aus  Gusseisen  verfertigt 
sein,  damit  sie  nicht  federe  oder  sich  verbiege.  Sie  muss  aus 
gestähltem  Gusseisen  gearbeitet  sein. 

Die  Wirkung  der  Zange  ist  eine  rein  mecha- 
nische, sie  hat  durch  einen  Zug  nach  abwärts  den  von  oben 
her  fehlenden  Druck  der  Wehen  zu  ersetzen  und  die  Busch'- 
schen  Haken  ermöglichen  es,  einen  Zug  am  Kopfe  wirken  zu 
lassen,  ohne  ihn  irgend  wie  zu  comprimiren. 
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Eine  clynamische  Wirkung,  d.  Ii.  eine  ihr  zukommende 
Wirkung,  die  Wehen  zu  verstärken,  besitzt  sie  nicht.  Was 
man  dafür  ansieht,  ist  nichts  als  eine  Reflexwirkung  von  Seite 
der  Muskeln  des  Dammes,  des  Scheideneinganges  und  consecutiv 
der  Bauchmuskeln  und  des  Zwerchfelles,  sich  des  eingeführten 
Fremdkörpers  zu  entledigen.  Dass  die  Zange  keine  dynamische 
Wirkung  besitzt,  erweist  namentlich  der  Umstand,  dass  die 
Wehenthätigkeit,  wenn  die  Zange  vor  Beendigung  der  Geburt 
entfernt  wird,  gestört  bleibt. 

Den  Zweck,  die  Stellung  des  Kopfes  zu  verbessern,  hat 
die  Zange  nur  in  den  seltensten  Fällen  zu  erfüllen,  da  die 
Gefahr  zu  nahe  liegt,  die  Weichtheile  des  Beckens  zu  ver- 
letzen. 

Die  Bedingungen,  unter  welchen  die  Zange  angelegt 
werden  darf,  sind  folgende : 

1.  Der  Muttermund  muss  vollständig  verstrichen  sein.  Bei 
wenig  erweitertem  Muttermunde  ist  die  Einführung  des  Löffels 
f^chwierig,  überdies  kann  der  Muttermund  bei  rascher  Extraction 
des  Kopfes  den  verdünnten  Cervicaltheil  bedeutend  einreissen. 

2.  Die  Eiblase  muss  eröffnet  und  die  Fruchtwässer  müssen 
abgeflossen  sein,  damit  nicht  die  Eihäute  mitgefasst  werden 
und  etwa  die  Placenta  abgelöst  werde, 

3.  Sei  das  Becken  normal  gebaut. 

4.  Sei  der  Kopf  normal  gross ,  bereits  configurirt ,  im 
Becken  feststehend,  wo  möglich  im  Ausgange  befindlich.  Sehr 
wünschenswerth  ist  es ,  dass  der  Kopf  zangengerecht  stehe, 
d.  h.  sein  grosser  Diagonaldurchmesser  sich  in  der  Führungs- 
linie des  Beckens  befinde.  Die  Pfeilnaht  verlaufe  daher  in  der 
Hichtung  des  geraden  Durchmessers  des  Beckenausganges  oder 
finde  dieses  wenigstens  annähernd  statt. 

Ausnahmsweise  kann  die  Zange  auch  applicirt  werden, 
wenn  eine  oder  die  andere  dieser  angeführten  Bedingungen  fehlt. 

Beim  engen  Becken  darf  die  Zange  dann  angelegt  werden, 
wenn  das  bestehende  räumliche  Missverhältniss  durch  die  Con- 
figuration  des  Kopfes  bereits  beseitigt  wurde,  die  Wehenthätig- 
keit aber  nicht  mehr  genüge,  den  Kopf  herauszutreiben.  Hier- 
bei kann  es  geschehen  sein,  dass  die  eine  Muttermundslippe 
bei  frühem  Wasserabflüsse  eingeklemmt  wurde  und  nicht  reponirt 
werden  konnte.  Die  Zange  kann  daher  in.  dem  Falle  auch  bei 
nicht  vollständig  verstrichenem  Muttermunde  angelegt  werden. 
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In  Ansnahmsfällen  kann  der  Kopf  mit  der  Zange  extraliirt 
werden,  wenn  er  nicht  zangengereclit  steht.  Der  gerade  stehende 
Kopf  bei  einer  Scheitel-  oder  Stirnlage,  der  qiierstehende  Kopf 
bei  einem  platten  Becken  kann  unter  Umständen  auch  in  dieser 
seiner  Stellung  extrahirt  werden,  wenn  er  bereits  configurirt 
ist  und  ihn  die  Wehen  nicht  auszutreiben  vermögen.  In  seltenen 
Fällen,  namentlich  wenn  heftige  Blutungen  intercurriren,  kann 
es  soffar  anp-ezeigt  sein,  den  in  der  Höhle  oder  im  Eingange 
des  Beckens  stehenden  Kopf  zu  extrahiren. 

Unter  den  Indicationen  zur  Operation  haben  wir 
zu  unterscheiden,  ob  sie  die  Mutter  oder  die  Frucht  betreffen. 

Die  Indicationen  bezüglich  der  Mutter  sind: 

1.  Die  Wehenschwäche. 

2.  Das  allzu  schmerzhafte  Kreissen,  namentlich  bei 
hysterischen  und  hypersensiblen  Frauen,  Die  Zange  wird  in 
dem  Falle  angelegt,  um  die  abnorm  schmerzhafte  Greburt  ab- 
zukürzen. Hier  sei  man  mit  seinen  Aeusserungen  der  Kreissen- 
den gegenüber  vorsichtig  und  theile  ihr  stets  mit,  warum  man 
zu  operiren  gedenke.  Unterlässt  man  dies  und  lehnt  die 
Kreissende  die  Operationsvornahme  ab,  so  kann  man  sich,  falls 
die  Geburt  kurz  darauf  spontan  erfolgt,  dem  Vorwurfe  eines 
übereilten  Operateurs  aussetzen.  Diese  Indication  hat  ihre  volle 
Berechtigung,  da  durch  eine  gefahi-lose  und  an  sich  schmerzlose 
Operation  die  starken  Greburtsschmerzen  abgekürzt  werden. 

3.  Gefahrdrohende  oder  krankhafte  Zustände  der  Mutter, 
von  denen  man  annehmen  kann,  dass  sie  sich  nach  der  Geburt 
beseitigen  lassen  oder  doch  erheblich  gemildert  werden.  Hier- 
her gehören  z.  B.  starke  Blutungen  bei  "vorzeitiger  Lösung 
der  Placenta,  Collapsus  der  Mutter,  unter  Umständen  eine 
Ruptur  der  Vagina  oder  des  Uterus,  dyspnoische  Zustände, 
hochgradiger  Ascites  u.  dgl.  m. 

Die  Indication  bezüglich  der  Frucht  ist: 
Die  Lebensgefahr  derselben.  Diese  kann  bedingt  sein 

1.  durch  ein  zu  langes  Kreissen  bei  verzögerter  Geburt, 
wodurch  die  Fötalpulse  unregelmässig  werden, 

2.  durch  einen  nicht  reponirbaren  Nabelschnurvorfall, 

3.  durch  den  Tod  der  Mutter  (doch  muss  der  Kopf  da 
bereits  im  Ausgange  stehen)  und 

4.  durch  eine  ungünstige  Stellung  des  Kopfes.  Der  tiefe 


368 


Querstand  des  Kopfes  ist  die  einzige  ungünstige  Stellung, 
■welclie  man  mittels  der  Zange  rectificii-en  darf. 

Die  Vorbereitungen  zur  Operation. 

Zuerst  bereite  man  die  anwesenden  Angehörigen  und  die 
Kreissende  auf  eine  schonende  Weise  vor,  dass  man  operiren. 
müsse.  Den  ersteren  gegenüber  stelle  man  vorsicbtsweise  die 
Prognose  nicht  absolut  günstig.  Hierauf  lasse  man  das  ßectum 
und  die  Blase  entleeren  und  das  Operationsbett  herstellen. 
Bei  der  Zangenanlegung  im  Beckenausgange  genügt  es^  der 
EjL-eissenden  ein  höheres  Polster  unter  das  Kreuz  zu  legen. 
Die  Kreissende  nimmt  die  Rückenlage  ein,  die  Unterextremi- 
täten sind  gebeugt  und  abducirt.  Bei  niederem  Fussende  des 
Bettes  operirt  man  über  dasselbe  hinüber.  Ist  das  untere 
Bettende  dagegen  hoch,  so  lasse  man  die  Kreissende  im  Bette 
die  Diagonallage  einnehmen,  sie  stelle,  wenn  es  nöthig  ist, 
ein  Bein  auf  einen  Stuhl.  Der  Operateur  steht  zur  Seite  des 
Bettes. 

Nur  in  jenem  Falle ,  wo  der  Kopf  hoch  oben  im  Becken 
steht,  der  Zug  daher  im  Beginne  senkrecht  nach  abwärts 
wirken  muss ,  lasse  man  die  Kreissende  auf  das  Querbett 
bringen.  Unter  dem  Querbette  verstehen  wir  eine  derartige 
Lagerung,  dass  die  Kreissende  so  quer  hingelagert  wird,  dass 
der  Steiss  dem  einen  Seitenrande  des  Bettes  aufruht,  während 
der  Rücken  und -Kopf  durch  untergelegte  Kissen  unterstützt 
werden.  Die  abducirten  Füsse  stehen  auf  zwei  Stühlen  und 
zwischen  denselben  steht  der  Operateur.  Zu  den  weiteren  Vor- 
bereitungen gehört  etwas  warmes  Wasser,  um  die  Zange  zu 
wärmen  und  etwas  Fett  zum  Einschmieren  derselben,  damit  sie 
leichter  eingleite  und  nicht  roste,  weiters  einige  Handtücher 
und  Reiz-  sowie  Labemittel  für  die  Mutter. 

Die  Chloroformnarkose  ist  überflüssig,  denn  die  Extractiou 
mit  der  Zange  bereitet  nicht  mehr  Schmerzen  als  die  spontane 
Geburt. 

Zur  Assistenz  genügt  gewöhnlich  die  anwesende  Hebamme. 
Operirt  man  dagegen  auf  dem  Querbette,  so  sind  mehrere 
Assistenten  nöthig,  einer  der  die  Beine,  der  andere,  der  den 
Rumpf  der  Kreissenden  zu  fixiren  hat. 

Die  Anlegung  der  Zange  bei  tief  stehen  d  er 
nach  vorne  gerichteter  kleiner  Fontanelle  im 
Beckenausgange,  der  s.  g.  Hinter hauptsstellung. 
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Da  das  linke  Zangenblatt  das  Schloss  trägt,  so  muss  es 
zuerst  eingeflilirt  werden.  Der  Operateur  stellt  sicii  vor  die 
Ejreissende  und  bestimmt  zuerst  genau  die  Stellung  des  Kopfes. 
Hierauf  führt  er  den  eingeölten  rechten  Zeige-  und  Mittelfinger 
bei  vollkommen  nach  aufwärts  gerichteter  Volarfläche  der  Hand 
in  der  Wehenpause  längs  der  hinteren  Vaginal  wand  möglichst 
hoch  hinauf.  Das  linke  Blatt  fasst  er  mit  der  linken  Hand 
am  Grifi'e  wie  eine  Schreibfeder  und  setzt  die  Spitze  des  er- 
wähnten und  eingeölten  Löffels  möglichst  senkrecht  auf  die 
rechte  Hohlhand  auf  und  führt  den  Löffel  ohne  Kraftanwen- 
dung längs  der  eingeführten  Finger  möglichst  hoch  hinauf, 
so  dass  die  concave  Seite  des  Löffels  der  nach  abwärts  zu 
stehenden  Seite  des  Kopfes  vollständig  anliegt.  Büerauf  wird 
die  rechte  Hand  ausgeführt  und  die  linke  umfasst  den  Zangen- 
griff derart,  dass  die  vier  Finger  den  Grriff  umfassen  und  der 
Daumen  dem  Busch'schen  Haken  aufruht.  Durch  ein  Senken 
des  Griffes  und  einen  Druck  auf  den  Busch'schen  Haken  nach 
auswärts  gleitet  der  Löffel  von  der  unteren  'Kopfseite  auf 
dessen  linke  Seite.  Der  nach  abwärts  ausgeübte  Druck  auf 
den  Griff  bewirkt  es,  dass  die  Spitze  der  Zange  möglichst 
über  das  Hinterhaupt  hinüber  tritt.  Der  rechte  Löffel  wird 
mit  der  rechten  Hand  gefasst  und  unter  Leitung  der  ein- 
geführten Finger  der  linken  Hand  angelegt.  Während  der  Ein- 
führung des  rechten  Löffels  lasse  man  den  Griff  des  bereits 
eingeführten  linken  durch  einen  Gehülfen  fixiren  und  etwas 
nach  abwärts  drängen.  Unterlässt  man  das  letztere,  so  con- 
trahiren  sich  die  Muskeln  des  Dammes  und  heben  den  Griff 
wodurch  der  Löffel  in  seiner  Stellung  verrückt  wird. 

Beim  Einführen  der  Löffel  vermeide  man  jede  Gewalt ; 
stellt  sich  ein  Hinderniss  entgegen,  so  ziehe  man  den  Löffel 
etwas  zurück,  um  ihn  in  derselben  oder  in  einer  anderen 
Richtung  vorzuschieben.  Sind  beide  Löffel  eingeführt,  so  senke 
man  die  Griffe  stark  nach  abwärts,  um  das  Schloss  zum  Ver- 
schluss zu  bringen.  Hierzu  genügt  ein  gleichzeitiger  Druck 
mit  beiden  Daumen  auf  die  Busch'schen  Haken.  Zuweilen 
liegen  nicht  beide  Löffel  in  derselben  Ebene  und  man  kann 
das  Schloss  nicht  schliessen.  In  dem  Falle  genügt,  wenn  die 
Abweichung  keine  grosse  ist,  ein  stärkerer  Druck  auf 
einen  Busch'schen  Haken.  Sollte  dies  nicht  genügen,  so  muss 
der    schlecht    liegende  Löffel    ausgeführt  und    von  neuem 

Kleinwächter,  Grundriss  der  Geburtshülfe.  24 
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angelegt  werden.  Durch  das  leiclitere  Hineingleiten  des  rechten 
Löffels  in  die  Schlossfuge  bei  etwas  ungleicherem  Stande  beider 
Löffel  emiifehlen  sich  die  Zangen  mit  englischem  Schlosse 
gegenüber  anderen.  Senkt  man  die  Zangengriffe  nicht  gehörig, 
so  wird  blos  die  obere  Kopfhälfte  von  der  Zange  gefasst  und 
letztere  gleitet  beim  Anziehen  über  den  Kopf  ab. 

Wenn  die  Löffel  den  Seitentheilen  des  Kopfes  gut  an- 
liegen, legt  man  den  Zeige-  und  Mittelfinger  der  einen  Hand 
auf  die  Busch'schen  Haken  und  umfasst  mit  den  anderen  drei 
Fingern  das  Schloss.  Die  andere  Hand  kommt  auf  die  beiden 
Griffe.  Stehen  die  Letzteren,  was  meist  der  Fall  ist,  winklig 
von  einander  ab,  so  spricht  dies  dafür,  dass  der  Querdurch- 
messer des  Kopfes  grösser  ist  als  die  Kopfkrümmung  der 
Zange.  In  dem  Falle  darf  man  die  Griffe  einander  nicht  nähern, 
weil  man  dadurch  den  Kopf  comprimiren  würde.  Um  dieses 
zu  vermeiden ,  lege  man  zwischen  die  abstehenden  Griffe  eine 
mehrfach  zusammengefaltete  Compresse. 

Bei  der  Extraction ,  die  man  am  besten  im  Stehen  vor- 
nimmt, führt  man  den  Kopf  in  der  Richtung  der  Beckenachse 
heraus.  "Wenn  kein  besonderes  Hinderniss  entgegensteht,  genügt 
der  einfache  Zug  in  der  Richtung  der  Beckenachse.  Nur  im 
entgegengesetzten  Falle  macht  man  seitliche  Pendelbewegungen, 
um  die  Wirksamkeit  der  Zange  zu  erhöhen,  doch  wirkt  letztere 
aber  da  nicht  mehr  als  blosses  Extractionsinstrument,  sondern 
mit  als  Hebel.  Das  Hypomochlion  desselben  bilden  die  Weich- 
theile,  und  da  diese  durch  den  Druck  stark  in  Anspruch 
genommen  werden,  so  ist  es  angezeigt,  die  Pendelbewegungen 
nur  dann  in  Anwendung  zu  bringen,  wenn  es  nothwendig  ist, 
die  Geburt  rasch  zu  beenden  und  man  hierzu  mit  dem  gewöhn- 
lichen Zuge  nicht  ausreicht.  Die  früher  üblichen  s.  g.  „stehenden 
Tractionen",  das  gewaltsame  Senken  der  Griffe  während  der 
Extraction  und  die  s.  g.  „Rotationen",  die  Kreisbewegungen  mit 
den  Griffen  werden  wegen  des  starken  Druckes  auf  die  Weich- 
theile  heute  nicht  mehr  geübt.  Sehr  wichtig  ist  es,  beim  An- 
ziehen nicht  plötzlich  zu  viel  Gewalt  anzuwenden,  um  den 
Kopf  nicht  zu  rasch  zu  extrahiren  und  die  Weichtheile  dabei 
zu  zerreissen.  Der  Zug  wirke  allmälig,  namentlich  benütze 
man  die  Wehe,  um  während  dieser  den  Druck  von  oben  mit 
dem  Zuge  von  unten  her  zu  combiniren.  Während  der  Welien- 
pause  halte  man  mit  dem  Zuge  etwas  an,   ohne  ihn  jedoch 
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zur  Gcänze  aufhören  zu  lassen.  Nur  in  jenem  Falle ,  wo  es 
sich  um  eine  möglichst  schnelle  Extraction  der  Frucht  han- 
delt, ziehe  man  auch  während  der  Wehenpause  kräftig  an. 
Die  Richtung  des  Zuges  hängt  stets  vom  Stande  des  Kopfes 
ab.  Mit  dem  Tiefertreten  desselben  muss  der  Zug  dem  ent- 
sprechend mehr  nach  aufwärts  wirken.  Man  ziehe  daher  stets 
in  der  Richtung,  den  die  Zangengriffe  angeben.  Insbesondere 
aber  hüte  man  sich  davor,  die  Griffe  zu  rasch  zu  heben,  da 
sonst  die  Weichtheile  der  vorderen  Beckenwand  durch  die 
Spitzen  und  Kanten  der  Löffel  zu  sehr  gequetscht  werden. 

Bemerkt  man  im  Verlaufe  der  Greburt,  dass  die  Griffe 
der  Zange  stark  in  die  Höhe  steigen,  so  stelle  man  sich  an 
die  Seite  der  Gebärenden  und  nehme  die  Griffe  so  in  die  Hand, 
dass  das  Schloss  in  die  volle  Hand,  der  eine  Busch'sche 
Haken  zwischen  Zeige-  und  Mittelfinger  und  der  andere  ober- 
halb des  Daumens  zu  liegen  komme.  Bei  herabgetretenem 
Kopfe  genügt  die  Kraft  der  einen  Hand  zur  Beendigung  der 
Extraction.  Die  Zangengriffe  dürfen  nicht  früher  in  eine 
Hand  genommen  und  gehoben  werden,  als  bis  das  Hinterhaupt 
unter  der  Symphyse  hervorgetreten  ist. 

In  den  meisten  Fällen  kann  die  Operation  ihr  Ende 
finden ,  sobald  der  Kopf  mit  seiner  grössten  Peripherie ,  der 
Durchtrittsperipherie ,  bereits  aus  dem  Beckencanale  hervor- 
getreten ist,  und  nur  mehr  von  den  Weichtheilen  umschlossen 
wird ,  was  man  an  der  starken  Vorwölbung  des  Dammes  erkennt. 

Das  Ablegen  der  Zange  erfolgt  durch  das  Oeffnen  des 
Schlosses,  worauf  man  den  Griff  des  rechten  Löffels  vorsichtig 
hebt  und  gegen  die  linke  flüftbeuge  der  Mutter  zuneigt.  Auf 
gleiche  Weise  entfernt  man  dann  den  linken  Löffel.  Beim  Ab- 
legen der  Löffel  wende  man  ja  nicht  Gewalt  an,  um  nicht 
etwa  das  Ohr  der  Frucht,  welches  sich  vielleicht  im  Zangen- 
fenster verfing,  abzureissen.  Wenn  sich  der  eine  oder  andere 
Zangenlöffel  nicht  mit  Leichtigkeit  entfernen  lässt,  so  forcire 
man  es  nicht  und  lasse  den  Kopf  lieber  mit  dem  einen  Zangen- 
löffel austreten. 

Nach  abgelegter  Zange  reibe  man  den  Uterusgrund.  Es 
genügt  jetzt  eine  einzige  kräftige  Wehe,  um  den  zwischen  den 
Schamlippen  sichtbaren  Kopf  herauszutreiben. 

Man  leitet  den  Kopf  mittels  der  Zange  zur  Gänze  heraus, 
wenn  die  Wehen  zu  schwach  sind  oder  fehlen,  wenn  eine  mög- 
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liehst  rasche  Entbindung  angezeigt  ist  und  ebenso  dann,  wenn 
die  Kreissende  zu  stark  mitpresst  und  dieses  nicht  unterlassen 
kann,  um  einem  Einrisse  des  Dammes  vorzubeugen.  Im  letzteren 
Ealle  benützt  man  die  Zange,  um  den  Kopf  zu  zwingen,  allraälig 
herauszutreten.  Man  hält  den  Kopf  daher  während  der  Wehe 
zurück  und  zwingt  ihn  ganz  langsam  herauszurücken,  wodurch 
man  Verletzungen  der  Grenitalmündung  vorbeugt,  doch  bedarf 
man  hierzu  einer  längeren  Zeit. 

Während  der  Extraction  halte  man  öfters  mit  dem  Zuge 
an  und  untersuche,  wie  der  Kopf  steht.  Bei  raschem  Vor- 
tritte des  Kopfes  halte  man  sofort  mit  dem  Zuge  ein  und  sehe 
nach,  ob  der  Kopf  in  der  That  so  rasch  vortritt  oder  oh  die 
Zange  abgleitet.  Im  ersteren  Falle  mildere  man  den  Zug, 
im  letzteren  Falle  öffne  man  das  Schloss,  um  die  Löffel  unter 
Leitung  der  entsprechenden  Hand  höher  hinauf  um  den  Kopf 
zu  legen.  Nie  darf  man  etwa  versuchen,  den  abgleitenden 
Löffel  durch  Hineinstossen  des  Grriffes  hinaufzuschieben. 

Die  Anlegung  der  Zange  bei  der  Hinter- 
hauptsstellung,  aber  schrägstehendem  Kopfe. 

Bei  Schrägstand  des  Kopfes  im  Beckenausgange  ist  die 
Anlegung  der  Zange,  namentlich  für  den  Anfänger  etwas 
schwieriger.  Wegen  des  Schrägstandes  des  Kopfes  muss  die 
Zange,  deren  Löffel  an  die  Seiten  des  Kopfes  zu  liegen  kommen, 
gleichfalls  schräge  stehen ,  die  Spitzen  der  Löffel  dahin  ge- 
kehrt, wohin  das  Hinterhaupt  sieht.  Die  obere  Fläche  der 
G-riffe  sieht  daher  hier  nicht  wie  sonst  gerade  nach  aufwärts, 
sondern  nach  aufwärts  und  links  oder  rechts,  je  nach  Stellung 
der  kleinen  Fontanelle. 

Ist  das  Hinterhaupt  etwas  nach  links  hin  gekehrt,  so 
muss  der  linke  eingeführte  Löffel  wegen  des  Schrägstandes 
des  Kopfes  einen  etwas  grösseren  Weg  zurücklegen  als  sonst, 
man  nennt  dies  das  Wandern  des  Löffels.  Der  linke  Löffel 
muss  hier  über  mehr  als  die  Hälfte  des  Kopfes  hinüber  geleitet 
werden.  Sieht  das  Hinterhaupt  nach  rechts ,  so  ist  es  der 
rechte  Löffel,  der  wandern  muss. 

Die  Anlegung  der  Zange  ist  unter  diesen  Umständen 
etwas  schwieriger ,  da  es  leicht  misslingt  beide  Zangenlöffel 
in  dieselbe  schräge  Stellung  zu  bringen,  in  welcher  sich  der 
Kopf  befindet.  Stimmt  die  Stellung  der  Zange  nicht  voll- 
ständig mit  jener  des  Kopfes  überein ,   so  üben  die  Zangen- 
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rippen  einen  ungleichmässigen  Druck  aus ,  und  die  Frucht 
zeigt  auf  der  einen  oder  anderen  Kopfseite  Striemen. 

Wegen  der  etwas  schwierigeren  Anlegung  der  Zange 
warte  man  lieber  mögliclist  lange,  damit  der  Kopf  nicht  allzu 
schräg  stehe. 

Beim  Anziehen  wird  die  Zange  und  mit  ihr  der  Kopf 
allmälig  gerade  gestellt,  so  dass  die  obere  Seite  der  Grriffe 
direct  nach  aufwärts  sieht.  Der  weitere  Verlauf  der  Extrac- 
tion  ist  derselbe,  wie  oben  angeführt  wurde. 

Die  Anlegung  der  Zange  bei  tief  stehender, 
aber  nach  rückwärts  gerichteter  kleiner  Fon- 
tanelle im  Beckenausgange  der  sogenannten 
Busch'schen  Lage. 

Wenn  der  Kopf  gerade  steht  und  die  Pfeilnaht  in  der 
Richtung  des  geraden  Durchmessers  des  Beckenausganges 
streicht,  so  unterscheidet  sich  die  Anlegung  der  Zange  in 
nichts  von  jener  bei  nach  vorne  zu  sehender  kleiner  Fonta- 
nelle. Wegen  der  Stellung  des  Kopfes  sind  die  Spitzen  der 
Zange  hier  gegen  das  Kinn  gerichtet.  Die  Extraction  des 
Kopfes  erleidet  aber  einige  Modificationen.  Der  Kopf  wird 
nur  so  lange  in  der  Richtung  der  Becken achse  herausgeleitet, 
bis  das  Hinterhaupt  das  Becken  verlassen  hat.  Sobald  dies 
geschehen,  stellt  sich  —  wenn  die  weitere  Extraction  noch 
nöthig  ist  —  der  Operateur  an  die  Seite  der  Kreissenden, 
nimmt  die  Zangengriffe  am  Schlosse  in  eine  Hand  und  senkt 
sie,  um  den  Scheitel,  die  Stirn  und  das  Kinn  unter  der  Sym- 
physe zu  entwickeln.  Es  muss  das  Kinn  von  der  Brust  künst- 
lich ebenso  entfernt  werden,  wie  es  sonst  auf  natürliche 
Weise  geschieht. 

Die  Anlegung  der  Zange  bei  der  Busch'schen 
Lage,  aber  schräg  stehendem  Kopfe. 

Auch  bei  dieser  Stellung  des  Kopfes  kann  es  zuweilen 
nöthig  werden,  die  Zange  anzulegen.  Steht  das  Hinterhaupt 
nach  hinten  und  links,  sogenannte  IV.  Busch 'sehe  Lage,  so 
stehen  die  Zangenspitzen,  da  die  Löffel  auch  hier  an  die  Seiten- 
theile  des  Kopfes  zu  liegen  kommen,  nach  rechts  und  oben 
gegen  das  Kinn.  In  dem  Falle  ist  es  angezeigter,  den  linken 
Löffel  direct  von  oben  einzuführen.  Man  führt  den  Zeige-  und 
Mittelfinger  der  rechten  Hand  zwischen  Kopf  und  Symphyse 
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möglichst  liocli  hinauf,  nimmt  hierauf  das  Zangenblatt  so, 
dass  der  Griff  in  die  volle  linke  Hand ,  der  Daumen  auf  den 
Busch'schen  Haken  zu  liegen  kommt,  und  stellt  die  Zangen- 
spitze von  unten  her  möglichst  senkrecht  auf  die  Palma  der 
rechten  eingeführten  Hand  und  führt  nun  den  Löffel  von  unten 
her  unter  Leitung  der  eingeführten  Hand  auf  die  nach  oben 
gekehrte  Seite  des  Kopfes.  Hierauf  nimmt  man  den  Griff  in 
die  volle  Hand,  legt  den  Daumen  auf  den  Busch'schen  Haken 
und  dreht  den  Griff  so  weit ,  bis  der  Löffel  dem  Seitentheile 
des  Kopfes  anliegt.  Der  rechte  Löffel  wird  auf  die  gewöhn- 
liche Weise  eingeführt,  doch  braucht  er  wegen  des  Schräg- 
standes des  Kopfes  nicht  so  weit  hinübergeschoben  zu  werden 
als  sonst.  Bei  der  III.  Busch'schen  Lage  ist  es  der  rechte 
Löffel,  der  direct  yon  oben,  und  der  linke,  der  auf  die  gewöhn- 
liche "Weise  von  unten  eingeführt  wird.  Die  directe  Einfüh- 
rung des  einen  Löffels  ist  zwar  nicht  absolut  nöthig,  denn  er 
könnte  auch  auf  die  gewöhnliche  Weise  eingeführt  werden. 
Da  er  aber  wegen  Schrägstandes  des  Kopfes  über  mehr  als  seine 
Hälfte  hinübergeleitet  werden  müsste,  so  würde  die  Operation 
dadurch  unnützer  Weise  verlängert  werden,  abgesehen  davon, 
dass  man  bei  diesem  längeren  Wege  leicht  die  Direction  ver- 
liert und  beide  Löffel  dann  nicht  in  der  gleichen  Ebene  liegen. 
Der  Kopf  wird  im  Verlaufe  der  Extraction  nach  und  nach 
gerade  gestellt  und  hierauf  auf  dieselbe  Weise  extrahirt,  wie 
es  eben  angeführt  wurde. 

Nicht  nothwendig  ist  es  wohl,  es  speciell  hervorheben  zu 
müssen,  dass  die  Zange  —  mag  eine  gewöhnliche  Hinterhaupts- 
stellung oder  eine  sogenannte  Busch'sche  Lage  da  sein  —  bei 
bedeutendem  Schrägstande  des  Kopfes  nicht  angelegt  wird. 
Die  Application  der  Zange  ist  nur  dann  angezeigt,  wenn  z.  B. 
bei  einer  Hinterhauptsstellung  das  Hinterhaupt  unter  dem 
absteigenden  Schambeinaste  der  einen  Seite  steht,  eine  Stel- 
lung, in  der  er  bei  spontan  beendigender  Geburt  auch  her- 
austritt. 

Die  Zangenanlegung  bei  Gesichts-,  Stirn-  und 
Scheitellagen. 

Gesichtslagen  an  sich  contraindiciren  wohl  den  Zau- 
gengebrauch  nicht,  doch  wird  er  blos  dann  möglich  sein,  wenn 
der  Kopf  vollständig  configurirt  ist,  weil  man  ihn  nur  dann 
aus  dem  Becken  herausleiten  kann.  Da  aber  die  Configuratiou 
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namentlicli  im  Beckenansgange  vor  sich  geht ,  so  kann  die 
Zange  in  keinem  anderen  Becken  abschnitte  angelegt  werden. 

Steht  der  Kopf  hier  gerade,  so  ist  die  Zange  sehr  leicht 
anzulegen.  Der  Zug  wirkt  in  der  Führungslinie  des  Beckens, 
sobald  aber  das  Kinn  das  Becken  passirt  hat  und  unter  der 
Symphyse  hervorgetreten  ist,  stellt  sich,  wenn  die  Extraction 
der  übrigen  Partien  des  Kopfes  noch  nöthig  wird,  der  Opera- 
teur an  die  Seite,  nimmt  die  Zange  in  eine  Hand  und  ent- 
wickelt unter  gehöriger  Vorsicht  den  Grehirnschädel  über  den 
Damm. 

Bei  geringem  Schrägstande  des  Kopfes ,  wenn  das  Kinn 
um  ein  Weniges  nach  links  oder  rechts  sieht,  ist  die  Zangen- 
anlegung gleichfalls  ohne  Grefahr  möglich.  Die  Zange  steht 
schräge  wie  der  Kopf,  dessen  Seitentheilen  sie  anliegt.  Die 
directe  Einführung  des  einen  Löffels  hängt  von  der  Stellung 
des  Kinnes  ab  Bei  nach  links  hin  gerichtetem  Kinne  ist  es 
der  linke  und  vice  versa. 

Gesichtslagen  mit  dem  Kinne  nach  rückwärts  machen 
die  Zangenanlegung  unmöglich,  da  der  Kopf  in  dieser  Stellung 
nicht  zu.  extrahiren  ist. 

Bei  Stirnlagen  wird  die  Zange  nicht  leicht  angelegt, 
da  es  sehr  selten  vorkommt,  dass  die  räumlichen  Missverhält- 
nisse durch  die  Naturkräfte  überwunden  werden ,  die  Wehen- 
thätigkeit  aber  nicht  mehr  genügt ,  den  Kopf  auszutreiben. 
Sollte  aber  dieser  Fall  ausnahmsweise  eintreten,  so  kommt 
die  Zange,  da  der  Kopf  hier  immer  gerade  steht,  an  die 
Seitentheile  des  Kopfes  zu  liegen  und  die  Löffel  werden  daher 
auf  die  gewöhnliche  Weise  angelegt.  Die  Extraction  erfolgt  in 
der  Richtung  der  Beckenachse. 

Bei  Schrägstand  der  Stirnlage  ist  von  der  Zange  keine 
Rede,  denn  so  lange  dieser  da  ist,  kann  der  Kopf  nicht  con- 
figurirt  sein. 

Von  der  Zangenapplication  in  der  Scheitellage  gilt 
das  Gleiche,  was  von  der  Stirnlage  gesagt  wurde,  nur  dass 
es  hier  wegen  der  leichter  möglichen  Configuration  eher  zu 
deren  Anwendung  kommen  kann. 

Der  Gebrauch  der  Zange  im  Beckeneingange 
und  in  der  Beckenhöhle. 

Die  Zange  ist  so  gebaut,  dass  sie  den  KojDf  nur  dann 
sicher  fasst,  wenn  sie  an  seine  Seitentheile  zu  liegen  kommt;. 
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sie  wird  daher  ihre  Wirkung  dann  am  besten  geltend  machen 
können,  wenn  der  Kopf  gerade  steht  —  die  Pfeilnaht  in  der 
Richtung  des  geraden  Beckendurchmessers  streichend,  —  da 
aber  dies  gewöhnlich  erst  im  Beckenausgange  der  Fall  ist, 
so  lässt  sich  wohl  sagen,  dass  die  Zange,  streng  genommen, 
nur  für  diese  Stellung  des  Kopfes  angezeigt  ist.  Geringe  schräge 
Abweichungen  kommen  nicht  in  Betracht,  denn  trotz  dieser 
können  die  Löffel  den  Seitentheilen  anliegen,  abgesehen  davon, 
dass  sich  der  Kopf  von  da  aus  mit  Leichtigkeit  in  die  gerade 
Stellung  begibt. 

Anders  ist  es ,  wenn  der  Kopf  vollständig  quer  steht, 
das  Hinterhaupt  nach  der  einen,  die  Stirne  nach'  der  anderen 
Seite,  Da  kann  man  die  Zange  vielleicht  unter  grossen  Mühen 
an  die  Seitentheile  deä  Kopfes  anlegen,  von  einer  Extraction 
•ist  aber  keine  ßede ,  denn  die  Beckenachse  kreuzt  sich,  mit 
der  Beckenkrümmung  der  Zange.  Legt  man  die  Zange  dagegen 
so  an,  dass  die  Löffel  in  den  queren  Durchmesser  des  Beckens 
zu  liegen  kommen,  so  ist  der  Kopf  nicht  sicher  gefasst,  denn 
der  eine  Löffel  ruht  auf  dem  Gresichte,  der  andere  auf  dem 
Hinterhaupte.  Sucht  man  auch  dieser  Zangenanlegung  auszu- 
weichen und  applicirt  man  die  Zange  schräge  am  quer- 
stehenden Kopfe,  so  dass  die  Löffelspitzen  annähernd  gegen 
das  Hinterhaupt  zu  sehen,  so  ist  damit  gleichfalls  nicht  viel 
gewonnen,  denn  auch  da  ist  der  Kopf  nicht  sicher  gefasst. 
Nichtsdestoweniger  bleibt  uns  aber  doch  nichts  Anderes  übrig, 
als  den  Kopf  auf  eine  der  angegebenen  "Weisen  zu  fassen, 
wenn  er  hoch  oben  quer  im  Becken  steht. 

Wenn  sich  der  Kopf  hoch  oben,  nahezu  im  Beckenein- 
gange befindet,  wird  die  Anlegung  der  Zange  glücklicher  Weise 
selten  nothwendig.  Heftige  Blutungen  und  gefährliche  Zu- 
stände, die  das  Leben  der  Mutter  in  höchstem  Grade  bedrohen, 
sind  die  einzigen  Umstände,  die  einen  derartigen  Eingriff 
entschuldigen  können.  Und  auch  nur  dann  wird  man  sich  hierzu 
entschliessen ,  wenn  der  Kopf  bereits  fixirt  ist  und  eine  Ge- 
burtsbeendigung mittelst  der  Wendung  nicht  möglich  ist. 

Die  Zangenanlegutig  hängt  von  der  Stellung  des  Kopfes 
ab.  Steht  der  Kopf  ausnahmsweise  im  Eingange  oder  in  der 
Höhle  gerade,  so  werden  die  Löffel  an  dessen  Seitentheile 
angelegt.  Dieser  günstige  Fall  ist  aber  sehr  selten,  gewöhnlich 
steht  er  quer,  die  Stirne  nach  der  einen  Seite,  das  Hinterhaupt 
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nacli  der  anderen  Seite  gerichtet.  Die  Zange  muss  liier  so 
applicirt  werden,  dass  der  eine  Löffel  dem  Hinterhaupte ,  der 
andere  dem  Gesichte  aufrnht.  Wegen  des  Hochstandes  des 
Kopfes  genügt  es  nicht,  zwei  Finger  in  die  Vagina  einzulegen 
und  längs  dieser  die  Löffel  einzuführen,  man  muss  sich  hier- 
zu der  halben  oder  ganzen  Hand  bedienen.  Bei  dieser  Opera- 
tion kommt  die  Kreissende  auf  das  Querbett,  da  der  Zug  im 
Beginne  nahezu  senkrecht  wirken  muss ,  um  den  Kopf  in  den 
Beckenausgang  herabzuleiten. 

Beim  Herableiten  beobachtet  man,  dass  der  Kopf  inner- 
halb der  Zange  seine  Drehung  vornimmt  und  sich  das  Hinter- 
haupt nach  vorne  kehrt.  In  anderen  Fällen  unterlässt  er  dies 
und  gelangt  in  den  Ausgang  in  derselben  queren  Stellung,  in 
der  er  sich  höher  oben  befand. 

Diese  mögliche  Drehung  des  Kopfes  innerhalb  der  Zange 
ist  insoferce  wichtig,  als  wegen  dieser  die  Zangengriffe  einander 
nicht  genähert  werden  dürfen.  Nähern  sie  sich  aber  im  Ver- 
laufe der  Operation  von  selbst ,  so  ist  dies  ein  Zeichen ,  dass 
sich  der  Kopf  dreht.  Wegen  der  queren  Stellung  des  Kopfes 
gleitet  aber  die  Zange  leicht  ab.  Fest  darf  der  Kopf  daher 
nicht  gefasst  werden,  um  ihn  nicht  in  seiner  allfälligen  Dre- 
hung zu  hindern.  Man  sieht  daher,  dass  die  Zangenanlegung 
unter  diesen  Umständen  stets  eine  missliche  Sache  bleibt. 

Dreht  sich  der  Kopf  innerhalb  der  Zange  und  kommt  er 
gegen  den  Becken  ausgang  zu  mit  dem  Hinterhaupte  nach 
vorne,  so  braucht  die  Zange  nicht  abgelegt  zu  werden.  Der 
Kopf  wird  auf  die  gewöhnliche  Weise  extrahirt. 

Bei  unterbliebener  Drehung  des  Kopfes  lässt  sich  nichts 
Anderes  thun,  als  die  Zange  abzunehmen  und  den  im  Aus- 
gange querstehenden  Kopf  mit  dem  Hinterhaupte  nach  vorne 
zu  bringen.  Am  schonungsvollsten  geschieht  dies  mit  der 
Hand,  erst  wenn  dieser  Versuch  fehl  schlägt,  nehme  man  die 
Zange.  Die  Zange  legt  man  da  schräg  an,  mit  den  Spitzen 
nach  jener  Seite,  nach  welcher  das  Hinterhaupt  zu  sieht.  Wenn 
das  Hinterhaupt  nach  links  gekehrt  ist,  so  kommt  der  linke, 
auf  die  gewöhnliche  Weise  eingeführte  Löffel  über  das  rück- 
wärtige Ohr  zu  liegen  und  der  rechte,  direct  von  oben  einge- 
führte ruht  auf  der  vorderen  Wange.  Die  Drehung  des 
Schädels  mit  dem  Hinterhaupte  nach  vorne  darf  nur  mit 
grösster  Vorsicht  und  allmälig  bewerkstelligt  werden.  Rasche 
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Drelinngen  und  starke  Kraftanstrengungen  mit  der  Zange  sind 
unbedingt  zu  vermeiden. 

Befindet  sich  der  Kopf  dagegen  bereits  in  der  Becken- 
höble  und  tritt  jetzt  die  Notbwendigkeit  ein,  ihn  rasch  zu 
extrahiren,  so  ist  es  zweckmässig,  die  Zange  sofort  schräg 
anzulegen,  die  Spitzen  gegen  das  Hinterhaupt  gerichtet.  Der 
Kopf  wird  gegen  den  Ausgang  herabgeleitet  und  gleichzeitig 
allmälig  gerade  gestellt. 

Die  Anlegung  der  Zange  bei  tiefem  Quer- 
stande des  Kopfes.  Bei  tiefem  Querstande  des  Kopfes, 
wobei  eine  spontane  Geburtsbeendigung  unmöglich  ist,  benützt 
man ,  wenn  die  Rectification  mit  der  Hand  nicht  gelingt,  die 
Zange,  doch  beschränke  man  deren  Grebrauch  auf  die  dringend- 
sten Fälle.  Der  Schädel  wird  schräg  gefasst,  die  Spitzen  der 
Zange  gegen  das  Hinterhaupt  gerichtet  und  allmälig  mit  dem 
Hinterhaupte  nach  vorne  gebracht.  Folgt  der  Schädel ,  was 
man  daran  erkennt,  dass  das  Instrument  mit  seiner  Concavität 
endlich  gerade  nach  vorne  sieht,  so  muss  man  es  im  Schlosse 
lüften ,  um  die  Löffel  entsprechend  zu  verschieben ,  oder  von 
neuem  im  selben  schiefen  Durchmesser  anlegen,  um  den  Schädel 
an  seinen  Seitentheilen  zu  fassen  und  die  Drehung  zu  vollenden. 
Aber  auch  hier  forcire  man  die  Drehung  nie,  wenn  sie  nicht 
leicht  gelingt,  so  unterlasse  man  sie  lieber. 

Dies  sind  die  einzigen  Lageverbesserungen  des  Kopfes, 
die  man  mit  der  Zange  zuweilen  ohne  besonderer  Gefahr  für 
Mutter  und  Frucht  vornehmen  kann.  Lageverbesserungen, 
um  das  nach  hinten  gekehrte  Hinterhaupt  nach  vorne  zu 
bringen,  und  ähnliche  andere  sind  weder  für  die  Frucht,  noch 
für  die  Mutter  von  Vortheil.  Bei  der  dazu  nothwendigen  Ge- 
walt leiden  die  mütterlichen  Weichtheile  in  einer  solchen  Weise, 
dass  der  Vortheil  der  erzwungenen  Lageveränderung  zu  dem 
Nachtheile  der  hervorgebrachten  Verletzungen  in  keinem  Ver- 
hältnisse steht. 

Noch  weniger  sind  Lageveränderungen  des  Kopfes  bei 

Gesichts-,  Stirn-  und  Scheitellagen  angezeigt. 

Die  Anlegung  der  Zange  bei  engem  Becken. 
Bei  Gegenwart  eines  engen  Beckens,  wo,  wie  bereits  erwähnt 
wurde,  die  Zange  nur  dann  angelegt  werden  darf,  wenn  der 
Kopf  bereits  configurirt  ist ,  lege  man  sie  einfach  quer  an, 
ohne  Rücksicht  auf  den  Stand  des  Kopfes  und  versuche  ja 
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nicht,  die.  kleine  Fontanelle  nach  vorne  zu  bringen,  da 
sonst  der  Schädel  zerbrochen  oder  das  Becken  gesprengt 
werden  kann. 

Beim  platten  rhachitischen  Becken  kann  es  geschehen, 
dass  der  Schädel  im  Beckenansgange,  seiner  queren  Stellung 
entsprechend,  so  gefasst  werden  muss,  dass  der  eine  Löffel 
über  das  Gesicht,  der  andere  über  das  Hinterhaupt  zu  liegen 
kommt.  Beim  Versuche,  ihn  gerade  zu  stellen,  zertrümmert 
man  die  Stirnbeine  am  Promontorium.  Es  erübrigt  nichts 
Anderes,  als  ihn  so  zu  extrahiren,  wie  er  durch  die  Natur- 
kräfte herausgetrieben  würde,  d.  h.  quer. 

Beim  allgemein  gleichmässig  verengten  Becken,  wo  die 
kleine  Fontanelle  am  tiefsten  steht,  wird  die  Anlegung  des 
Instrumentes  und  die  Extraction  leichter  sein  und  sich  den 
normalen  Verhältnissen  mehr  nähern. 

Die  Prognose  für  die  Mutter  und  die  Frucht  hängt 
bei  der  Zangenoperation  von  der  Zeit,  wann  operirt  wird  und 
von  der  Art  und  "Weise,  wie  operirt  wird,  ab. 

Wartet  man  ab,  bis  alle  oben  angeführten  Bedingungen 
zur  Vornahme  der  Operation  da  sind,  nimmt  man  dieselbe 
unter  der  gehörigen  Vorsicht  vor  und  benützt  man  die  Zange 
nicht  als  lageverbesserndes ,  sondern  blos  als  Extractions- 
instrument,  so  schwinden  die  etwaigen  Grefahren  für  Mutter 
und  Frucht  nahezu  vollständig.  Operirt  man  dagegen  früh- 
zeitig ,  forcirt  man  die  Extraction ,  achtet  man  nicht  auf  die 
etwaige  Gegenwart  eines  engen  Beckens ,  die  Stellung  und 
die  fehlende  Configuration  des  Kopfes,  verlangt  man  von  dem 
Instrumente  mehr,  als  es  leisten  kann,  so  darf  man  sich  nicht 
wundern ,  wenn  die  Frucht  todt  oder  lebensunfähig  zur  Welt 
kommt  und  die  Mutter  im  Wochenbette  erkrankt  oder  gar 
stirbt.  (Die  Zangenanlegung  am  nachfolgenden  Kopfe  suche 
unter  dem  Capitel  „Extraction".) 

5.  Die  Perforation  des  Fruchtschädels. 

Wir  verstehen  unter  der  Perforation  jenen  künstlichen 
Vorgang,  mittelst  welchem  die  Höhle  des  Fruchtschädels  er- 
öffnet wird,  um  sein  Volumen  durch  Heraustreten  der  Gehirn- 
masse zu  verkleinern  und  ihm  den  Durchtritt  durch  den  Becken - 
canal  zu  ermöglichen. 
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Sie  ist  jedenfalls  eine  der  ältesten  Operationen,  denn  in  den  frü- 
hesten Zeiten,  in  welchen  eine  schonungsvolle  Extractionsweise  unbekannt 
war,  blieb,  wenn  die  Nothwendigkeit  herantrat,  die  Geburt  rasch  zu 
beenden,  nichts  Anderes  übrig,  als  den  Schädel  zu  zertrümmern,  und 
ihn  hierauf  herauszuleiten.  Ilippokrates  (ca.  500  v.  Chr.),  Celsus 
(zur  Zeit  Chr.  Geb.),  Soranus  (2,  .lahrhdt.)  u.  A.  hatten  jeder  sein 
Instrument,  mit  dem  sie  den  vorliegenden  Kopf  eröffneten.  Als  die 
Wendung  auf  die  Füsse  allgemeinen  Eingang  fand,  namentlich  aber 
als  die  Zange  ärztliches  Gemeingut  geworden ,  meinte  man  ,  die  Zeit 
derartiger  barbarischer  Eingriffe  sei  glücklich  überstanden.  Es  erstand 
eine  Eeihe  gefeierter  Namen,  an  ihrer  Spitze  Friedrich  Benjamin 
Oslander  in  Göttingen ,  welche  die  Perforation  perhorrescirten  und 
aus  der  Zahl  der  geburtshülllichen  Operationen  vollkommen  gestrichen 
wissen  wollten.  Trotz  des  Klanges  dieser  Namen  gelang  dies  aber 
doch  nicht,  denn  namentlich  aus  England  erhoben  sich  Stimmen,  die 
darauf  hinwiesen,  man  könne,  wenn  die  Frucht  abgestorben  und  das 
Becken  hochgradig  verengt  sei,  die  Mutter  nicht  den  Gefahren  eines 
Kaiserschnittes  aussetzen.  Ja  man  ging  noch  weiter.  William 
Osborne  (18.  Jahrhdt.),  Oslander' s  Zeitgenosse,  lehrte,  bestehe 
bei  engem  Becken  nur  die  Wahl  zwisehen  dem  Kaiserschnitte  und  der 
Perforation,  so  sei  das  fötale  Leben  jenem  der  Mutter  zu  opfern.  Diese 
Behauptung  fand,  wenn  sie  im  Beginne  auch  stark  angefeindet  wurde, 
schliesslich  allgemeine  Geltung,  denn  heute  scheut  sich  wohl  Niemand 
mehr ,  selbst  eine  lebende  Frucht  dem  Perforatorium  zum  Opfer  zu 
bringen,  Avenn  es  die  Nothwendigkeit  erheischt. 

Indicirt  ist  die  Operation  bei  abgestorbener  Frucht,  wenn 
zwischen  ihrem  Schädel  und  dem  Becken  derartige  räumliche 
Missverhältnisse  bestehen,  dass  an  eine  spontane  Beseitigung 
derselben  durch,  eine  Configuration  des  Kopfes  in  Folge  einer 
ausgiebigen  Wehenthätigkeit  nicht  zu  denken  ist.  Die  Begrün- 
dung der  Operations  vornähme  liegt  in  dem  Umstände,  dass, 
sobald  das  Leben  der  Frucht  erloschen  ist,  eine  Rücksichts- 
nahme  auf  dieselbe  gegenüber  der  Mutter  nicht  mehr  gerecbt- 
fertigt  ist.  Durch  die  Verkleinerung  des  Fruchtschädels  wird. 
das  Geburtshinderniss  beseitigt  und  die  Mutter  der  Gefahr 
entrückt,  unentbunden  zu  Grunde  zu  gehen  oder  ihr  Leben, 
in  Folge  einer  spontan  eintretenden  Uterusruptur  zu  ver- 
lieren. 

Bei  lebender  Frucht  ist  die  Perforation  unter  folgenden 
Bedingungen  berechtigt. 

1.  Bei  lebender  aber  selbstständig  nicht  lebensfähiger 
Frucht,  sobald  bei  Unterlassung  der  Perforation  der  Mutter 
irgend  welche  Gefahren,  oder  selbst  nur  grosse  Beschwerden 
erwachsen. 
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Eine  solche  Frucht  ist  der  Hydrocephalus  ausgespro- 
chenen Grrades,  da  er,  sobald  er  von  der  Mutter  getrennt  ist, 
selbstständig  nicht  weiter  leben  kann.  Ein  Grleiches  ist  bei 
einer  Doppelfrucht  der  Fall,  wenn  die  Verdopplung  den 
Schädel  trifft. 

2.  Bei  normal  gebildeter  lebender  Frucht,  wo  der  sonst 
angezeigte  Kaiserschnitt  eine  lebende  Frucht  nicht  mehr  er- 
warten lässt.  Darunter  sind  jene  Fälle  zu  verstehen,  bei  denen 
der  richtige  Zeitpunkt  zur  Vornahme  des  Kaiserschnittes  ver- 
säumt wurde,  die  Frucht  zwar  noch  lebt,  der  Fötalpuls  aber 
anzeigt,  dass  das  Leben  vor  Beendigung  des  zu  machenden 
Kaiserschnittes  bereits  erloschen  sein  würde. 

3.  Wenn  die  räumlichen  Missverhältnisse  zwischen  Frucht- 
schädel und  Becken  die  Sectio  caesarea  nothwendig  machen, 
die  Mutter  aber  die  Einwilligung  hierzu  verweigert.  Die  Be- 
dingungen zur  Vornahme  der  Operation  sind  hier  wohl  die 
ungünstigsten  und  wird  der  Arzt  daher,  wenn  die  Extraction 
misslingt,  beinahe  stets  von  jedem  Vorwurfe  frei  sein. 

Die  einzelnen  Fälle,  in  denen  die  Perforation  nicht  zu 
umgehen  ist,  sind  folgende : 

1.  Das  enge  Becken,  wenn  es  jenen  Grrad  erreicht  hat, 
dass  nicht  genug  Raum  vorhanden  ist,  um  den  intacten  Schädel 
passiren  zu  lassen ,  ebenso  Verengerungen  des  Canales ,  die 
durch  Exostosen,  Tumoren,  geheilte  Fracturen  u.  dgl.  m.  ent- 
standen sind.  Wann  die  Perforation  bei  den  einzelnen  Becken- 
deformitäten nothwendig  wird,  wurde  bereits  in  der  Lehre 
vom  engen  Becken  angegeben. 

2.  Aehnliche  Verhältnisse  können  bei  normalem  Becken, 
aber  ungewöhnlich  grosser  Frucht  eintreten,  doch  sind  sie  sehr 
selten. 

3.  Ungünstige  Einstellungen  des  Kopfes,  wobei  grössere 
Schädeldurchmesser  in  kleineren  Beckendurchmessern  liegen 
und  ein  spontaner  Ausgleich  dieser  Differenzen  durch  eine 
Configuration  des  Kopfes  nicht  erfolgen  kann,  machen  gleich- 
falls, und  zwar  nicht  selten,  die  Perforation  nöthig.  Hierher 
gehören  die  Stirn-,  Scheitellagen,  der  tiefe  Querstand  des 
Kopfes,  Gesichtslagen  mit  dem  Kinne  nach  rückwärts  u.  s.  w. 

4.  In  Ausnahmsfällen  endlich  kann  die  Perforation  auch 
bei  normal  eingestelltem  Kopfe  und  hinreichend  weitem  Becken 
nöthig  werden.  Solche  Ausnahmsfälle  sind  denkbar,  wenn  die 
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Frucht  erwiesenermassen  abgestorben  ist,  die  Mutter  sich  in 
dringender  Lebensgefahr  befindet,  welche  die  rasche  Geburts- 
beendigung erheischt  und  der  Schädel  noch  nicht  entsprechend 
configurirt  ist.  Durch  die  Perforation  werden  die  Weichtheile 
der  Mutter  geschont,  abgesehen  von  der  Möglichkeit  einer 
rascheren  Elimination. 

Zu  den  Bedingungen,  welche  vorhanden  sein  müssen, 
wenn  man  operiren  will,  gehören  folgende : 

1.  Trotz  der  bestehenden  Becken  Verengerung  muss  das 
Becken  wenigstens  so  weit  sein,  dass  der  verkleinerte  Schädel 
ohne  Grefahr  für  die  Mutter  durchgeleitet  werden  kann. 

2.  Muss  der  Schädel  mit  einem  flachen  Knochen  vor- 
liegen und  durch  die  Wehenthätigkeit  oder  durch  einen  von 
aussen  angebrachten  Druck  fixirt  sein. 

?>.  Der  Muttermund  sei  verstrichen  oder  mindest  so  weit 
eröffnet,  dass  man  die  Perforation  und  einen  etwaigen  nach- 
folgenden operativen  Eingriff  ohne  Verletzung  des  unteren 
Uterinsegmentes  vornehmen  kann. 

Es  gibt  nur  einen  operativen  Eingriff,  der  mit  der  Per- 
foration in  Parallele  zu  bringen  wäre,  doch  selten  nur  ist 
man  in  der  Lage,  diesen  vorzuziehen.  Es  ist  dies  die  Einlei- 
tung der  künstlichen  Frühgeburt.  Von  einer  Substitution  durch 
den  Kephalothryptor  ist,  da  dieser  kein  Verkleinerungsinstru- 
ment vorstellt,  keine  Rede.  Bei  asymmetrischem  Becken,  wo 
die  eine  ßeckenhälfte  weit  genug  ist,  das  Hinterhaupt  aufzu- 
nehmen, kann  man  —  in  sehr  seltenen  Fällen  — ■  die  Perforation 
durch  die  "Wendung  ersetzen,  sonst  nie,  da  die  Perforation 
des  nachfolgenden  Kopfes  nicht  möglich  ist.  Bei  ungünstigen 
Schädellagen,  namentlich  bei  der  Gesichtslage  mit  nach  rück- 
wärts gekehrtem  Kinne  versuche  man  die  Rectification  mit 
der  Hand;  erst  dann,  wenn  diese  misslingt,  schreite  man  zur 
Perforation. 

Ist  die  Diagnose  richtig  gestellt  und  hat  man  alle  Neben- 
umstände, namentlich  das  Allgemeinbefinden  der  Mutter  und 
die  Wehenthätigkeit,  die  Grösse  und  Nachgiebigkeit  des  Kopfes 
berücksichtigt,  so  zögere  man,  wenn  die  Bedingungen  zur  Vor- 
nahme der  Operation  da  sind,  nicht  mit  deren  Ausführung,  weil 
man  sonst  Gefahr  läuft,  den  günstigen  Moment  zu  versäumen. 

Der  operative  Eingriff  ist  ein  für  die  Mutter  vollständig 
gefahrloser  aber  nur  dann,  wenn  die  gehörige  Vorsicht  ein- 
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gehalten  wird,  zweckmässige  Instrumente  zur  Anwendung 
kommen  und  zur  riclitigen  Zeit  ox^erirt  wird.  Die  ungünstigen 
Ergebnisse,  die  man  allgemein  angeführt  findet,  rühren  davon 
her ,  dass  vor  der  Perforation  allerlei  Versuche ,  die  Geburt 
anderweitig  zu  beenden,  angestellt  werden.  Sehr  beliebt  in 
dieser  Beziehung  ist  die  Zange  und  die  Wendung.  Legt  man 
aber  hier  die  Zange  an,  versucht  man  die  Frucht  zu  extra- 
hiren  und  ist  man  endlich  gezwungen,  von  diesen  erfolglosen 
Extractionsversuchen  abzustehen,  so  darf  man  sich  nicht  wun- 
dern, wenn  die  Prognose  ungünstig  wird.  Von  der  Wendung  ist 
gleichfalls  keine  Rede,  denn  abgesehen  davon,  dass  sie  in  den 
meisten  Fällen  wegen  des  herabgetretenen  Kopfes  nicht  mög- 
lich ist,  beraubt  man  sich  hiedurch  der  Möglichkeit,  die  Per- 
foration vorzunehmen. 

Die  Prognose  wird  desto  günstiger ,  je  früher  man  ope- 
rirt,  da  in  dem  Falle  bei  vollkommenem  Wohlsein  der  Mutter 
eine  ausgiebige  Wehenthätigkeit  zu  erwarten  ist. 

Die  Zahl  der  zur  Perforation  angegebenen  Instrumente 
ist  sehr  gross.  Man  hat  messerförmige  Perforatorien,  die  un- 
gedeckt oder  gedeckt  sind  —  der  Dolch  von  Fried  (1770)  — 
bohrer-  oder  schraubenförmige,  nadeiförmige,  scheerenförmige, 
deren  Schneide  nach  innen  oder  aussen  gekehrt  ist,  und  die 
eine  Deckung  tragen  oder  nicht,  endlich  trepanförmige  mit 
oder  ohne  Vorbohrer. 

Das  zweckmässigste  Instrument ,  das  Leissnig- 
Ki  wisch'sche  (1846)  Perforativ-Trepan  ist  ein  etwa  260  M. 
(10")  .  langer  und  8  M.  (3-5'")  dicker  Stahlstab,  der  an  seinem 
oberen  Ende  eine  Trepankrone  trägt,  die  in  ihrer  Mitte  einen 
stellbaren  schraubenförmigen  Vorbohrer  hat.  Das  untere  Ende 
des  Stabes  ist  in  ein  Schraubengewinde  umgewandelt  und  läuft 
in  einer  90  M.  3"  6'")  langen,  22  M.  (10'")  dicken  Messing- 
röhre. Um  den  Stahlstab  zu  bewegen,  d.  h.  die  Trepankrone 
vorzuschrauben,  ist  an  seinem  unteren  Ende  eine  Handhabe 
angebracht.  Den  zweiten  Theil  des  Instrumentes  bildet  eine 
260  M.  (10")  lange  Messingröhre,  die,  über  den  Stahlstab  hin- 
übergezogen, die  Hülle  des  Trepanes  bildet. 

Von  den  scheel-enförmigen  Perforatorien  sind  heute  nur 
mehr  zwei  im  Gebrauche,  das  L  e  v  r  e  t'sche  und  das 
Nägele'sche  (1777—1851).  Das  erstere  ist  nichts  Anderes  als 
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eine  kurzbranchige  Sclieere  mit  langen  Griffen,  bei  der  die 
Aussenkanten  der  Branclien  geschärft  sind.  Das  Näg  ele  "sehe 
Perforatoriuni  ist  dem  eben  erwähnten  sehr  ähnlich,  unter- 
scheidet sich  von  ihm  aber  dadurch,  dass  die  kürzeren  und 
breiteren,  aussen  geschärften  Branchen  an  ihrem  unteren  Ende 
einen  Querbalken  tragen,  bis  zu  welchem  nur  das  Instrument 
eingestossen  werden  kann.  lieber  dies  kreuzen  sich  die  Arme 
des  Instrumentes  nicht,  so  dass  sich  die  Spitzen  durch  Nähe- 
rung der  Griffe  von  einander  entfernen. 

Das  röhrenförmige  Perforatorium  hat  den  Vortheil,  eine 
glattrandige ,  splitterfreie,  nicht  leicht  verlegbare,  hinreichend 
grosse,  bis  zum  Gehirne  reichende  Oeffnung  herzustellen.  Das 
scheerenförmige  dagegen  macht ,  abgesehen  von  der  Gefahr 
eines  Abgleitens  beim  Einstossen  in  den  flachen  Knochen,  wo- 
durch sich  der  Operateur  selbst  oder  die  Mutter  verletzen 
kann ,  eine  splittrige  Oeffnung ,  die  des  weiteren  leicht  durch 
die  Schädelhaut  verlegt  wird.  Weiterhin  ist  es  aiich  deshalb 
nicht  emjjfehlenswerth,  da  die  vorgetretenen  Splitter  des  ein- 
gestossenen  Knochens  die  Vagina  beim  Heruntertreten  des 
Kopfes  verletzen  können. 

Das  scheeren-  oder  messerförmige  Instrument  ist  dem 
röhrenförmigen  blos  bei  der  Perforation  des  vorangehenden 
Hydro  «ephalus  vorzuziehen ,  da  man  hier  hinlänglich  Raum 
findet,  die  häutige  Decke  zu  durchstossen.  Aber  auch  hier  ist 
streng  genommen  ein  Perforatorium  überflüssig,  da  jedes 
Bistourie  den  gleichen  Dienst  erweist. 

Die  Kreissende  wird  auf  das  Querbett  gebracht  und  nimmt 
die  Rückenlage  ein,  nachdem  früher  die  Blase  und  das  Rectum 
entleert  wurde.  Zur  Assistenz  sind  mindest  zwei  Individuen 
nöthig,  das  eine  fixirt  die  Unterextremitäten,  das  andere  von 
aussen  den  Kopf.  Je  nach  der  Grösse  der  Kopfgeschwulst  wird 
der  Vorbohrer  herausgeschoben  und  fixirt,  hierauf  wird  unter 
Leitung  der  einen  Hand  bei  vollständig  zurückgeschraubter 
Trepankrone  das  obere  Ende  des  Instrumentes  möglichst  senk- 
recht auf  einen  flachen  Schädelknochen  aufgesetzt  und  mit  beiden 
Händen  unverrückt  festgehalten.  Das  Drehen  des  Griffes,  wo- 
durch die  Krone  vortritt  und  den  Knochen  durchsägt,  über- 
lässt  man  einem  Gehülfen.  Nach  Durchsägung  des  Knochens 
entfernt  man  das  Perforatorium  unter  Leitung  der  Hand  und 
überzeugt  sich,  ob  die  Oeffnung  gelungen  ist.  Beim  Aufsetzen 
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des  Instrumentes  vermeide  man  die  Fontanellen,  um  keine 
splitterige  Oeffnung  zu  erhalten. 

Das  Ausspritzen  der  Scliädelliöhle  mit  warmem  Wasser, 
um  das  Gehirn  zu  entfernen,  unterlasse  man,  denn  der  Schädel 
verliert  dadurch  an  Halt,  so  dass  die  etwa  später  nothwendig 
zu  applicirende  Zange  oder  der  Kephalothryptor  abgleitet. 

Damit  ist  die  Operation  beendet.  Wurde  sie  zur  richtigen 
Zeit  gemacht,  ist  die  Mutter  wohl,  sind  die  Wehen  kräftig 
und  ist  die  Beckenverengerung  nicht  hochgradig,  so  kann  man 
den  spontanen  Austritt  des  Kopfes  abwarten.  Das  Grleiche  kann 
man  thun,  wenn  ein  Hydrocephahis  oder  eine^  ungünstige 
Schädellage  bei  normalem  Becken  da  ist.  Das  Grehirn  tritt  so 
lange  heraus,  bis  das  Missverhältniss  zwischen  Kopf  und  Becken 
beseitigt  ist,  und  hierauf  geht  die  Geburt  leicht  vor  sich.  Sollte 
sich  die  Perforationsöffnung  durch  Drehungen  des  Kopfes  ver- 
legen und  die  Geburt  stocken,  so  müsste  von  Neuem  perforirt 
werden. 

Die  Perforation  des  nachfolgenden  Ko  pfes  ist 
nicht  möglich. 

Bei  hochgradig  verengtem  Becken  entwickelt  man  den 
Rumpf  mit  vieler  Mühe ,  der  Kopf  aber  bleibt  oberhalb  der 
engen  Stelle  des  Beckeneinganges  unverrückt  feststehen.  Man 
gelangt  mit  der  Hand  nicht  bis  zum  Schädel  und  wenn  ja, 
so  stosst  man  nur  mit  Mühe  an  seine  Basis ,  wo  von  einer 
Perforation  keine  Rede  ist.  Kann  man  den  nachfolgenden  Kopf 
perforiren,  so  ist  dies  ein  Beweis,  dass  die  Beckenverengerung 
keine  bedeutende  ist.  Der  Kopf  kann  so  tief  herabtreten,  dass 
man  Kaum  findet ,  das  Perforatorium  unter  Leitung  der  Hand 
an  einen  flachen  Schädelknochen  anzusetzen.  Ist  dies  Alles 
möglich ,  so  ist  es  ein  Beweis  einer  sehr  mässigen  Beckenver- 
engerung und  war  die  Operation  in  dem  Falle  eine  Luxusopera- 
tion, denn  die  Geburt  hätte  sich  auch  ohne  sie  beenden  lassen. 

Den  nachfolgenden  Kopf  wollen  Manche  auf  diese  Weise  per- 
foriren, dass  sie  das  Levret'sche  Perforatorium  in  eine  Seitenfontanelle 
einstossen.  Michaelis  (f  1851)  versuchte,  zwischen  Atlas  und  Os 
occiput  in  das  Foramen  raagnum  einzudringen.  Halbe rtsma  (1872) 
constniirte  einen  Peiforationshaken,  der  mit  gedeckter  Spitze  eingeführt 
und  in  die  eine  Augenhöhle  eingesetzt  wird.  Stosst  man  den  Haken 
vor,  so  geht  er  durch  die  ürbita  in  die  Schiid^elhöhle  und  das  Gehirn 
fliesst  ab.  Cohn  st  ein  schlug  vor,  den  Kückenmarkscanal  zu  eröffnen 
und  durch  das  Foramen  magnum  in  die  Schädelhöhle  zu  gelangen  u.  s.  w. 
Kleinwächter,  Grundi-iss  der  Geburtshülfe.  25 
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Die  Perforation  am  nachfolgenden  Kopfe  ist  nur  beim 
Hydroceplialus  möglicli.  Man  durclistosst  hier  mit  dem  Finger 
das  Dach  der  Mundhöhle  oder  legt  man  die  Zange  an,  nähert 
die  GrrifFe  einander  kräftig  ohne  anzuziehen,'  wodurch  man  den 
Hydrocephalus  zum  Bersten  bringt.  Im  Nothfalle  beniitzt  man 
auf  gleiche  Weise  den  Kephalothryptor. 

6.  Die  Extraction  des  perforirten  Fruchtschädels. 

Wenn  der  günstigste  Moment  zur  Operationsvornahme 
versäumt  wurde,  die  Mutter  sehr  erschöpft  ist,  wenn  die  Becken- 
verengerung eine  hochgradige  ist  oder  eine  Grefahr  im  Verzuge 
ist,  so  muss  man  sofort  nach  der  Perforation  die  Extraction 
vornehmen.  An  und  für  sich  aber  stehen  die  beiden  Operationen 
in  keinem  engeren  Zusammenhange  mit  einander.  Sie  verhalten 
sich  zu  einander  ebenso  wie  die  Wendung  zur  Extraction. 

Die  Extraction  des  perforirten  Fruchtschädels  nimmt  man 
auf  verschiedene  Weisen  vor. 

1.  Die  schonungs vollste  Extraction  ist  jene  mit  der 
Hand.  Man  setzt  einen  oder  zwei  Finger  in  die  Perforations- 
öfiPnung  und  rotirt  an  diesen  den  Kopf  heraus.  Bei  massigen 
Beckenverengerungen  gelangt  man  auf  diese  Weise  nicht  selten 
zum  Ziele.  Bei  ungünstigen  Schädeleinstellungen  reicht  man 
stets  mit  der  Hand  aus,  denn  sobald  das  Grehirn  ausgeflossen, 
ist  das  Missverhältniss  beseitigt  und  der  Kopf  folgt  dem  Zuge 
mit  Leichtigkeit.  Das  Grleiche  ist  beim  Hydrocephalus  der 
Fall,  an  dem  ein  Extractionsinstrument  ohnehin  keinen  Halt 
findet.  Man  fasst  den  häutigen  entleerten  Hydrocephalus  mit 
der  vollen  Hand  und  entwickelt  ihn. 

2.  Grelingt  die  Extraction  mit  der  Hand  nicht,  so  gebraucht 
man  die  Zange;  ob  die  Löffel  in  dem  Falle  den  Seitentheilen 

.  des  Kopfes  anliegen  oder  nicht ,  ist  von  weniger  Bedeutung. 
Um  den  Kopf  fest  zu  fassen  ,  nähere  man  die  GriflPe  einander 
mit  Gewalt.  Weiss  man  bei  Vornahme  der  Perforation,  dass 
die  Extraction  sofort  nachfolgen  muss,  so  lege  man  die  Zange 
an,  mache  in  ihr  die  Perforation  und  extrahire  sofort  den 
Kopf.   Man  verbindet  dadurch  beide  Operationen  in  eine. 

3.  Genügt  auch  die  Zange  zum  sicheren  Fassen  und  Extra- 
hiren  des  Kopfes  nicht,  so  nehme  man  den  Kephalothryptor 
zur  Hand, 
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Der  Kephalothryptor  (und  nicht  Kephalotribe,  denn  dies 
würde  „Kopfstreichler"  heissen)  ist  in  der  That  als  ein  wahrer 
Fortschritt  in  der  Greburtshillfe  zu  begrüssen,  da  er  unter  Um- 
ständen unersetzlich  und  durch  kein  anderes  Instrument  zu 
verdrängen  ist. 

Erfunden  wurde  er  von  August  Baudelocque  dem 
Jüngeren  im  Jahre  1829  und  erhielt  B.  hierfür  von  der  Academie 
des  sciences  1833  den  anerkennenden  Preis  von  3000  Frcs.  Aber 
trotzdem  bedurfte  es  noch  längerer  Zeit,  bevor  sich  die  Gegner  dieses 
Instrumentes  als  überwunden  ansahen  und  dasselbe  allgemeine  Ver- 
breitung fand,  woran  namentlich  jener  Umstand  Schuld  trug,  dass  es 
über  8  Pfund  wog,  so  dass  F.  B.  Oslander  recht  gut  den  Witz  machen 
konnte,  er  glaube,  dieses  Instrument  wäre  in  der  Veterinär-G-eburts- 
hülfe  recht  brauchbar. 

Eigenthümlich  ist  es,  dass  der  Erfinder  den  Werth  und 
die  Bedeutung  des  von  ihm  erfundenen  Instrumentes  selbst 
nicht  kannte,  ja  dies  heutzutage  noch  bezüglich  Vieler  der 
EaU  ist.  Der  Kephalothryptor  hat  vor  Allem  die  Bedeutung, 
die  früher  üblichen  stumpfen  Haken  zu  ersetzen,  die  Perforation 
aber  ersetzt  er,  wie  es  sich  sein  Erfinder  dachte,  nicht,  denn 
überall  dort,  wo  wir  ihn  ohne  vorangehender  Perforation  zur 
Hand  nehmen,  erfüllt  er  seinen  Zweck  nicht  oder  nicht  voll- 
kommen.  Es  ist  demnach  ein  vollkommenes  Verkennen  des 
Standpunktes ,   auf  dem  man  steht ,  wenn  man  ihn  mit  einer 
der  verkleinernden  Operationen,  sei  es  die  Perforation  oder  die 
Embryotomie,  in  Parallele  stellt,  wie  es  noch  häufig  geschieht. 
Legt  man  ihn  an  einen  unperforirten  Schädel  an,  der  bei  engem 
Becken  mit  seiner  grössten  Peripherie  noch  im  Eingange  steht, 
so  comprimirt  man  diesen  von  einer  Seite  zur  anderen,  so  weit 
als  es  der  Abstand  der  Löffel  gestattet,  aber  in  gleichem  Maasse 
erfolgt  eine  Compensation,  der  Schädel  verlängert  sich  innerhalb 
der  Löffel  so  weit  als  möglich  nach  auf-  und  nach  abwärts 
und  ebenfalls,  was  das  Wichtigste,  nach  vorne  und  nach  rück- 
wärts bis  zur  Beckenwand ,  wodurch  das  Hinderniss ,  welches 
die  Conjugata  bereitet,  nur  noch  gesteigert  wird.  Versucht  man 
ihn  nun  anzuziehen,  so  gleitet  das  Instrument  ab  und  der  Kopf 
bleibt  unverrückt  stehen,  weil  man  das  Hinderniss  nicht  über- 
winden kann.  Gebraucht  man  den  Kephalotryptor  dann,  wenn  der 
Kopf  noch  oberhalb  des  Beckeneinganges  steht,  so  bleibt  dies 
gleichfalls  erfolglos,   denn  in  dem  Falle  erbreitert  sich  der 
zusammengequetschte  Kopf  compensatorisch  nach  rückwärts  bis 
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zur  hinteren  Beckenwand  und  nach  vorne  zu  bis  über  die  Linea 
innominata  über  das  Becken  hinaus,  so  dass  der  Kopf  beim  An- 
ziehen nicht  einmal  in  das  Becken  hineingeleitet  werden  kann. 

Seine  eigentliche  Bedeutung  gewinnt  das  Instrument  erst 
nach  vorausgeschickter  Perforation.  Hier  ist  es  dasjenige  In- 
strument ,  mittelst  welchem  man  bei  hochgradigen  Becken- 
verengerungen,  selbst  wenn  auch  alle  anderen  Extractions- 
versuche  vergeblich  bleiben,  den  Kopf  auf  eine  sichere  und  für 
die  Mutter  gefahrlose  Weise  zu  iixiren  und  heraus  zu  leiten 
im  Stande  ist.  Die  geschlossenen  Löffel  biegen  die  Schädel- 
knochen ein  und  schieben  sie  übereinander,  so  dass  sie  nirgends 
durch  die  äusseren  Decken  hervortreten,  wodurch  die  inneren 
Genitalien  verletzt  werden  könnten.  Nach  gemachter  Perfora- 
tion kann  sich  der  Kopf  im  Kephalothryptor  verkleinern ,  da 
eine  Oeffnung  an  demselben  da  ist,  durch  welche  das  Plus, 
um  welches  der  Schädel  zum  Durchtritte  zu  gross  ist ,  ver- 
schvmidet. 

Die  Lidicationen  zum  Gebrauche  des  Kephalothryptors 
ergeben  sich  daher  nahezu  von  selbst.    Sie  sind  folgende: 

1.  Wenn  nach  der  Perforation  eine  schonungsvollere 
Extractionsmethode  nicht  zum  Ziele  führt,  der  Kopf  mittelst 
der  Hand  oder  der  Zange  nicht  zu  eliminiren  geht. 

2.  Wenn  der  nachfolgende  Kopf  beim  engen  Becken  nicht 
entvdckelt  werden  kann,  seien  es  früher  angewandte  vergebliche 
Yersuche  mit  der  Hand  oder  der  Zange.  Hier  ist  dessen  An- 
wendung die  precärste ,  da  die  vorausgehende  Perforation 
fehlt  und  das  Instrument  in  dem  Sinne  benützt  wird,  als  es 
sich  sein  Erfinder  dachte.  Die  Entwicklung  des  Kopfes  ist 
sehr  mühselig  und  öfteres  Abgleiten  des  Listrumentes  beim 
Anziehen  unvermeidlich. 

3.  Wenn  der  vom  Rumpfe  abgeschnittene  oder  abgerissene 
Kopf  im  Uterus  zurückbleibt  und  man  ihn  weder  mit  der  Hand 
noch  mit  der  Zange  extrahiren  kann. 

4.  Wenn  der  nachfolgende  Hydrocephalus  weder  durch 
die  Naturkräfte,  noch  mittelst  der  Hand  oder  der  Zange  zum 
Bersten  zu  bringen  ist. 

5.  Zum  Fassen  und  Extrahiren  anderer  Fruchttheile  als 
des  Schädels,  die  im  Beckenausgange  eingekeilt  feststecken 
und  dadurch  die  Mutter  in  Gefahr  bringen.  Diese  Noth wen- 
digkeit tritt  bei  engem  Becken  oder  ungünstiger  Einstellung 
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der  Frucht  ein.  Wir  beiüitzen  den  Keplialothryptor  zum  Fassen 
und  Extrabiren  des  Thorax  bei  Schräg-  oder  Querstellung  der 
Schultern,  bei  Einklemmung  derselben  und  Abgestorbensein 
der  Frucht.  Ebenso  bei  gleicher  Stellung  des  Steisses.  Hüter 
(1844)  empfahl  endlich  seine  Anwendung,  um  den  Thorax  nach 
gemachter  Embryotomie  bei  bestehender  Querlage  zu  extra- 
biren, ein  Vorschlag,  der  keine  Annahme  fand. 

Die  Bedingungen  zur  Vornahme  der  Kephalothrypsie  sind 
folo-ende:  Das  Becken  muss  so  weit  sein,  dass  es  zu  mindest 
die  perforirte  Frucht  passiren  lässt,  der  vorliegende  Frucht- 
theil  muss  durch  die  Wehen  oder  durch  die  Hand  eines  Grehülfen 
fixirt  sein  und  der  Muttermund  sei  verstrichen. 

Die  Operation  wäre  an  sich  ebenso  ungefährlich  wie  die 
Perforation,  doch  ist  die  Prognose  hier  bei  weitem  ungünstiger, 
weil  wir  das  Instrument  nur  dann  zur  Hand  nehmen ,  wenn 
wir  wissen,  dass  die  Extraction  eine  schwierige  sein  dürfte. 
Und  dieser  Umstand,  der  bedeutende  Druck,  den  die  Grenitalien 
auszuhalten  haben,  ist  es,  der  die  Prognose  in  nicht  geringem 
Grade  trübt. 

Sehr  wichtig  ist  es  auch  hier  den  "richtigen  Zeitpunkt  zur 
Operationsvornahme  nicht  zu.  versäumen,  da  sonst  die  mütter- 
lichen Weichtheile  unter  dem  starken  Drucke  zu  sehr  leiden. 

Das  Instrument  ist  streng  genommen  nichts  Anderes  als 
eine  starke  Zange  mit  geringer  Kopfkrümmung  und  einem  an 
den  unteren  Grriffenden  angebrachten  Compressionsapparate. 
Die  ältesten  Instrumente  konnten  ihrem  Zwecke  deshalb  nicht 
vollkommen  nachkommen,  weil  ihre  Kopfkrümmung  eine  zu 
geringe  war,  daher  der  Kopf  schon  beim  Schliessen  der  Löffel 
aus  dem  Instrumente  heraussprang,  ganz  abgesehen  davon, 
dass  dies  auch  durch  die  glatte  Innenwand  der  Löffel  und  die 
geringe  Kopfkrümmung  befördert  wurde.  Taugliche  Instrumente 
erhielt  man  erst,  als  diese  Umstände  beseitigt  wurden.  Von 
einem  brauchbaren  Kephalothryptor  verlangt  man  eine  Kopf- 
krümmung von  57  M.  (2"  2'"),  und  eine  Beckenkrümmung 
von  79  M.  (3")-  Seine  Länge  misst  420  M.  (16"),  von  denen 
250.  M.  (9"  6'")  auf  die  Löffel  entfallen.  Sein  Gewicht  beträgt 
1173  Gramm  (2  Pfund  3  Loth).  Die  Löffel  sind  solide  und 
tragen  dann  an  ihrer  inneren  Seite  eine  vorspringende  Leiste 
oder  sind  sie  gefenstert.  Genähert  werden  die  Griffe  einander 
mittelst  einer  an  einer  Schraube  befestigten  Klammer  oder 
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einer  Fingelschraube,  das  Scliloss  ist  ein  Brünningsliansen'sches. 
Die  zweckniässigsten  Instrumente  sind  das  S  ey  f  er t'sclie, 
eine  Modification  des  Kiwisch'schen,  und  das  Breis ky'sche. 

Die  Operation  wird  auf  dem  Querbette  gemacht.  Die 
Löffeln  werden  ebenso  wie  bei  der  Zange,  jedoch  unter  Leitung 
der  halben  oder  ganzen  Hand  möglichst  hoch  hinauf  geführt, 
dann  das  Schloss  unter  möglichster  Senkung  der  Griffe  ge- 
schlossen und  fixirt,  worauf  ein  Gehiilfe  den  Compressions- 
apparat  langsam  in  Bewegung  setzt,  damit  der  Kopf  aus  den 
Löffeln  nicht  ausgleite.  Die  Extraction  erfolge,  je  höher  der 
Kopf  steht  desto  mehr  nach  abwärts,  in  derselben  Weise  wie 
bei  der  Zangenoperation.  Beim  Zuge  sei  man  vorsichtig  und 
lasse  mit  demselben  sofort  nach ,  sobald  man  bemerke ,  dass 
das  Listrument  rasch  vorrückt,  denn  dies  ist  meist  der  Anfang 
des  Abgleitens.  Die  Anlegung  der  Löffel  geschehe  immer  im 
queren  Durchmesser  des  Beckens.  Glitten  die  Löffel  ab ,  so 
erübrigt  nichts  Anderes  als  sie  von  neuem  anzulegen.  Ist  der 
Kopf  bis  zum  Ausgang  herabgelangt,  so  nehme  man  die  Löffel 
ab,  und  entwickle  den  Kopf  manualiter,  da  das  Instrument 
im  B ecken ausgange  leicht  abrutscht.  Bemerkt  man  während 
des  Anziehens  einen  Schrägstand  des  Instrumentes,  so  belasse 
man  diesen,  und  trachte  nicht,  das  Instrument  mit  Gewalt 
gerade  zu  stellen,  da  dies  ein  Zeichen  ist,  dass  sich  der  Kopf 
mit  dem  Instrumente  den  räumlichen  Verhältnissen  des  Beckens 
anpasst.  Die  schräge  Anlegung,  bei  der  ein  Löffel  gegen  die 
Sjmchondrosis  sacro-iliaca ,  der  andere  gegen  den  entgegen- 
gesetzten Schambeinast  zu  liegen  kommt,  ist  nicht  empfehlens- 
werth,  da  die  Operation  dadurch  an  Sicherheit  verliert. 

^sicht  anempfelilens Werth  ist  die  Kephalothrypsie  repete  sans 
Tractions ,  wie  sie  Pajot  und  vor  ihm  bereits  Ki  wisch  vor- 
schlug. Das  Instrument  wird  mehrmals  nach  einander  in  verschiedenen 
Bichtungen  angelegt  und  geschlossen,  dann  ausgeführt  und  die  Aus- 
treibung den  Naturkräften  überlassen.  Dieses  Vorgehen  ist  ein  voll- 
ständiges Verkennen  des  Zweckes,  den  der  Kephalothryptor  hat. 
Mittelst  des  Perforatoriums  erreicht  man  das  Gleiche  und  auf  eine  für 
die  Mutter  jedenfalls  schonungsvollere  Weise. 

Die  Application  des  Instrumentes  am  nachfolgenden  Kopfe 
erfolgt  auf  dieselbe  Weise,  und  jene  bei  Steiss-  und  Querlagen 
ergibt  sieh  theils  von  selbst,  theils  erleidet  sie  durch  die  Ver- 
hältnisse des  speciellen  Falles  ihre  Modification,  für  welche 
sich  eine  allgemein  "gütige  Regel  nicht  aufstellen  lässt. 


391 


In  früherer  Zeit,  bevor  noch  der  Kephalothryptor  bekannt  war, 
benützte  man  die  stumpfen  und  spitzen  Haken,  um  den  perforirten 
Kopf  zu  extrahiren.  Man  setzte  einen  Haken  in  die  künstlishe  Oeff- 
nung  oder  in  eine  der  natürlichen  Höhlen  des  Kopfes,  den  Mund,  die 
Orbita,  den  äusseren  Gehörgang  ein  und  extrahirte  dann.  Dies  ist 
gefährlich,  man  riskirt,  dass  der  Haken  ausreiset  und  den  Operateur 
oder  die  Mutter  verletzt,  oder  dass  die  angebrochenen  Knochensplitter 
die  Yagina  beim  Tieferrücken  des  Kopfes  aufschlitzen,  da  der  Kopf 
nicht  in  toto  gefasst  wird,  sondern  die  Kraft  des  Operateurs  nur  auf 
einen  einzie-en  Knochen  wirkt,  der  ausreisst,  da  er  der  Grewalt  nicht 
gewachsen  ist. 

Ebenso  wenig  anzuempfehlen  sind  die  Hakenzangen,  z.  B.  jene 
Davis'  (1825),  zwei  mit  einander  wie  die  Löffel  einer  Zange  ver- 
bundene Haken.  Das  Gleiche  gilt  von  den  alten,  jetzt  wohl  kaum 
mehr  in  Gebrauch  befindlichen  Knochenzangen  M  e  s  n  ar  d  -  S  t  eins  und 
Boers  (geb.  1751,  f  1835). 

In  neuester  Zeit  wollte  Simpson  in  Edinburgh  (f  1871)  das 
geburtshülfliche  Armamentarium  mit  einem  neuen  Instrumente  bereichern, 
doch  stellte  es  sich  heraus,  dass  es  nichts  Anderes  war  als  die  neue 
Auflage  eines   bereits  über  300  Jahre  alten  und  mit  Eecht  ausser 
Brauch  gesetzten  Instrumentes ,    des  sogenannten  Entenschnabels  des 
Züricher  Steinschneiders  Jacob  Kueff  (ca   1554).    E's.  Instrument 
war  eine  langbranchige ,  dem  Entenschnabel  ähnliche  Zange,  die  dazu 
bestimmt  war,  den  perforirten  Schädel  zu  extrahiren.  Die  eine  Branche 
wurde  in    die  Schädelhöhle,    die  andere  auf  die  äussere  Schädelfläche 
gebracht,  worauf  der  Kopf  gefasst  und  extrahirt  wurde.  Simpson's 
Insti'ument   gleicht  vollkommen  jenem   aus   den  Zeiten    der  Medicina 
crudelis,  mit  der  unbedeutenden  Modification ,  dass  es  statt  eines  fixen 
Schlosses   ein  Zangenschloss  und   bequemere  Grifl'e  hat.    Er  benannte 
das  Instrument  Cranioclast.    Barnes  fügte  am  unteren  Griifende 
einen  Compressionsapparat  an,  eine  Elügelschraube,  wie  am  Breis  ky'- 
schen  Kephalothryptor,  und  gab  dem  Instrumente  einen  neuen  Namen, 
Craniotomy  forceps.    In  Wahrheit  aber  blieb  es,   was  es  war, 
der  unnöthiger  Weise  aus  dem  alten  Moder  hervorgezogene  Kueffsche 
Entenschnabel.    Der  Ci'anioclast  besitzt  dieselben  Fehler  wie  die  eben 
erwähnten  Zangen  und  Haken ,  mit  welchen  der  Kopf  nicht  in  seiner 
Totalität  gefasst  wird,  sondern  bei  denen  der  Zug  blos  an  einer  Seite  oder 
Stelle  wirkt.  Bei  bedeutender  Beckenverengernng,  wo  man  gezwungen  ist, 
eine  starke  Gewalt  anzuwenden ,  reisst  man  den   gefassten  Theil  aus, 
ohne  dass  der  Schädel  tiefer  tritt,  worauf  man  den  Nachtheil  hat,  den 
defecten  Schädel  kaum  mehr  mit  einem  Kephalotliryptor  extrahiren  zu 
können,  da  dieses  Instrument  keinen  gehörigen  Halt  findet.    Bei  mäs- 
sigen  Beckenverengerungen  oder  bei  Geburtshindernissen,  die  m\r  durch 
eine  ungün.stige  Einstellung  des  Kopfes  bedingt  sind,  lässt  der  Cranio- 
clast den  Operateur  allerdings  nicht  im  Stiebe,   weil  man  hier  keine 
besondere  Kraft  entwickelt,  in  dem  Falle  aber  —  ist  er  überflüssig. 

Ein  gleiches  Schicksal,  wie  es  Simpson's  Cranioclast  bevorsteht, 
traf  bereits  die  verschiedenen  Tiretetes,  z.  B.  jene  Kiwisch's. 
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Seit  Kurzem  trachten  sicli  die  Engländer  von!  Keplialotlnyptor  voll- 
kommen zu  emancipireu.  Bei  Beckenverengernug-en  höheren  Grrades 
tragen  sie  nach  gemachter  Perforation  den  Schädel  in  möglichst  aus- 
giebiger Weise,  namentlich  das  Schädeldach  stückweise  ab,  um  den 
Schwierigkeiten,  welche  derselbe  beim  Passiren  des  engen  Beckens 
bereitet,  auszuweichen.  Sie  benützen  hierzu  ihren  Cranioclast  und 
ihren  Craniotomy  -  forceps.  Barnes  z.  B.  führt  den  kleineren  Arm 
seines  Craniotomy-forceps  in  das  Schädelinnere  und  den  anderen  zwischen 
die  Kopfhaut  und  den  zu  entfernenden  flachen  Knochen,  reisst  ihn  aus 
und  behauptet,  eine  2  —  3malige  Wiederholung  genüge,  um  es  zu  er- 
reichen, dass  sich  die  übrigen  flachen  Knochen  auf  die  Basis  legen. 
Bei  hochgradigen  Verkürzungen  der  C.  v.  auf  65 — 55  M.  (2"  b'" 
bis  2"  1"')  werden  alle  Knochen  bis  auf  die  Schädelbasis  abgetragen. 
Bei  Becken  Verengerungen  mit  einer  Länge  der  C.  v.  bis  zu  52  M. 
(2")  perforirt  er  den  Kopf,  zerstört  das  Schädelgewölbe  mit  seinem 
Craniotomy  -  forceps  womöglich  ausgiebig ,  fixirt  den  Schädelrest  mit 
einem  Haken  und  legt  um  ihn  die  Drahtschlinge  eines  Ecraseurs ,  die 
denselben  glatt  durchschneidet.  Wenn  nöthig ,  wird  dieses  Verfahren 
nochmals  wiederholt.  Hierauf  wird  der  ßumpf  am  Schädelresce  mit 
dem  Craniotomy-forceps  vorgezogen ,  die  eine  Schulter  in  das  Becken 
gebracht,  durch  einen  stumpfen  Haken  vorgezogen  und  der  Arm  ex- 
trahirt,  das  Grleiche  erfolgt  mit  dem  zweiten  Arme.  Der  Thorax  wird 
perforirt,  die  Rippen  mit  der  Scheere  zerschnitten,  die  Ausweidung  der 
Brust-  und  Baucheingeweide  vorgenommen  und  hierauf  der  leere  ßumpf 
extrahirt.  Barnes  hebt  aber  selbst  hervor,  dass  die  Operation,  wegen 
Gefahr  die  Mutter  zu  verletzen,  weit  schwieriger  sei  und  mehr  Greschick- 
lichkeit  erfordere  als  der  Kaiserschnitt. 

Einen  ähnlichen  Zweck  verfolgt  der  F  o  r  c i  p  e  p  e r f  o  r  a  t  o  r  e  der 
Gebrüder  Lollipi  in  Bologna  (1868);  eine  starke  Zange,  in  der  ein 
Bohrer  beweglich  befestigt  ist.  Der  Schädel  wird  an  seinem  Dache 
angebohrt  und  hierauf  an  mehreren  Stellen  der  Basis,  so  dass  der  For- 
ceps den  Schädel  leicht  zertrümmert. 

Das  Gleiche  bezweckt  die  „i  ntracranieUe  Kephalothryp- 
sie"  von  Guyon  (1867).  Ein  Tirefond  bohrt  sich  in  das  Schädel- 
dach und  trepanirt  mit  einer  darüber  gesetzten  Trepankrone,  hierauf 
wird  der  Tirefond  in  die  Schädelbasis  eingesetzt  und  diese  mit  einem 
kleinen  Trepane  perforirt. 

Auf  demselben  Principe  basirt  des  Belgiers  Hubert  (l869) 
complicirte  Sphenotresie  oder  Transforation,  bei  der  die  Schä- 
delbasis wiederholt  durchbohrt  wird. 

Weiters  gehört  hierher:  VanhueveTs  (1842)  complicirter 
Forceps  -  sei e  ,  die  Zange n-S  äge,  Didot's(185l)Diatripteur, 
Aurelio  Fimizio's  (1855)  Segocef  alotomo,  Joulin's  (1862) 
Diviseur  ccphalique  und  Cohens  (1858)  perf oratorischer 
Kephalothryptor,  lauter  Instrumente,  die  deshalb  keinen  allge- 
meinen Eingang  fanden  und  linden,  woil  ihnen  eben  Das  fehlt,  was 
für  den  Kephalothryptor  eigenthümlisch  ist,  das  sichere  Fassen  des  ange- 
bohrten Schädels.  . 


393 


Schliesslich  wäre  noch  eine  Behandlungsweise  zu  erwähnen,  die 
von  Manchen  nach  vorgenommener  Perforation  in  Vorschlag  gebracht 
wurde.  Man  solle  nach  Eröffnung  ui\d  Entleerung  des  Schädels  die 
Wendung  auf  die  Füsse  vornehmen  und  diese  mit  der  Manualextraction 
verbinden.  Bedenkt  man  aber,  dass  die  Perforation  nur  dann  in  Be- 
tracht kommen  kann,  wenn  die  räumlichen  Missverhältnisse  durch  eine 
möglichst  ausgiebige  Configuration  nicht  auszugleichen  sind,  so  ist  leicht 
einzusehen,  dass  nirgends  Raum  vorhanden  ist,  die  Hand  neben  dem 
eingekeilten  Kopfe,  selbst  wenn  er  entleert  ist,  in  den  möglichst  ver- 
kleinerten Uterus  hinaufzuführen.  Entschliesst  man  sich  aber,  bei 
hochgradiger  Beckenenge,  bevor  noch  die  Wehenthätigkeit  in  ausgie- 
bige Action  getreten  ist,  zu  perforiren,  so  dürfte  es  wohl  kaum  gerecht- 
fertigt sein,  wegen  des  fraglichen  Vortheiles,  späterhin  die  Füsse  als 
vorliegende  Theile  zu  haben,  der  Mutter  die  Wendung  zu  octroyiren, 
eine  Operation,  welche  an  sich  durchaus  nicht  gleichgiltig  ist,  abgesehen 
von  dem  Umstände,  dass  der  Uterus  ohnehin  noch  später  die  schwie- 
rige Extraction  zu  überstehen  hat.  Es  hiesse  da,  diesem  Organe  doch 
etwas  zu  viel  zumuthen.  ^ 

7.  Die  Extraciion  der  Frucht  am  unteren  Körperende. 

Ohne  Zweifel  ebenso  alt,  wenn  nicht  älter  als  die  Perforation, 
ist  die  Extraction  der  Frucht  an  den  unteren  Extremitäten,  denn  wohl 
lag  es  am  nächsten,  die  Frucht  bei  vorhandener  Beckenendlage  hervorzu- 
ziehen, wozu  gewiss  die  der  Mehrzahl  der  Menschen  angeborene  Ope- 
rationssucht am  meisten  beigetragen  haben  mag.  In  späterer  Zeit,  als 
man  der  hippokratischen  Lehre  zufolge  nur  die  Schädellagen  als  normale 
Fruchtlagen  ansah,  namentlich  aber  als  der  Aberglaube  festen  Fuss 
fasste,  dass  die  in  der  Steisslage  Geborenen  zum  Unheile  ihrer  Mit- 
menschen leben  sollten,  versuchte  man  mittelst  des  Schüttelbrettes  und 
anderer  barbarischer  Methoden  die  Beckenendlagen  in  Schädellagen  zu 
verwandeln.  Erst  in  der  Mitte  des  15.  Jabrhundertes  erhoben  sich 
endlich  Stimmen  für  die  Beendigung  der  Geburt  mittelst  der  Extrac- 
tion. Yon  dieser  Zeit  an  wurde  die  Extraction  wieder  geübt,  da  aber 
die  Beckenendlagen  noch  immer  als  gefährliche  Fruchtlagen  galten,  so 
beeilte  man  sich  stets,  die  Geburt  möglichst  bald  zu  beendigen.  Dieser 
Vorgang  ergab  für  die  Frucht,  wie  einzusehen,  ungünstige  Resultate, 
die  nur  noch  mehr  daza  beitrugen,  die  Beckenendlagen  für  gefährliche, 
ungünstige  Lagen  zu  halten.  Boer^  Verdienst  war  es,  diese  irrthüm- 
liche  Annahme  widerlegt  und  darauf  hingewiesen  zu  haben,  dass  die 
Beckenendlagen  zwar  abnorme,  aber  naturgemässe  Fruehtlagen  seien, 
bei  denen  die  Kunsthülfe  keine  übereilte  und  vorzeitige  sein  dürfe  und 
nur  dann  zu  interveniren  habe ,  wenn  die  Mutter  oder  die  Frucht  in 
Gefahr  gerathe.  Die  günstigen  Resultate  für  die  Frucht,  die  er  auf 
diese  Weise  gewann,  waren  es,  welche  seiner  Behandlungsweise  über- 
all Eingang  verschafften. 

Die  Extraction  der  Fracht  vom  unteren  Körperende  kann 

der  Mutter  oder  der  Frucht  wegen  nothwendig  werden. 
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Der  Mutter  wegen  wird  sie  unter  folgenden  Umständen 
nötliig : 

1.  Bei  eingetretener  UterusnTptur,  falls  die  Frucbt  niclit 
bereits  vollständig  in  die  Bauclihölile  ausgetreten  und  die 
Mutter  noch  niclit  in  Agone  ist. 

2.  Bei  heftigen  Blutungen,  die  durch  eine  Placenta  praevia, 
eine  vorzeitige  Lösung  der  Placenta  u.  dgl.  m.  bedingt  sind. 

3.  Bei  gefahrdrohenden  Zuständen  anderer  Art,  bei  denen 
man  annehmen  kann,  dass  sie  sich  nach  der  Geburt  beseitigen 
lassen  oder  doch  wesentlich  gemildert  werden  können. 

Bezüglich  der  Frucht  gibt  es  nur  eine  Indication,  welche 
die  Extraction  anzeigt.  Diese  ist  die  Lebensgefahr  der  Frucht ; 
sie  kann  bedingt  sein : 

1.  Durch  eine  vorgefallene,  nicht  reponirbare  Nabelschnur- 
schlinge, sobald  diese  gedrückt  wird. 

2.  Durch  den  verzögerten  Austritt  der  bis  über  den 
Nabel  geborenen  Frucht ,  da  unter  diesen  Umständen  die 
Nabelschnur  gleichfalls  einem  stärkeren  Drucke  ausgesetzt 
wird. 

3.  Durch  eine  zu  feste  Umlagerung  des  Uterus  um  die 
Frucht  nach  abgeflossenen  "Wässern ,  die  den  Gras-  und  StofF- 
austausch  zwischen  Frucht  und  Mutter  beeinträchtigt. 

4.  Durch  den  Tod  der  Mutter,  vorausgesetzt,  dass  die 
Frucht  bereits  so  tief  in  das  Becken  herabgetreten  ist ,  dass 
die  Geburt  mittelst  der  Extraction  rascher  zu  beendigen  ist 
als  mittelst  des  Kaiserschnittes. 

Soll  die  Extraction  für  die  Mutter,  namentlich  aber  für 
die  Frucht  eine  günstige  Aussicht  haben,  so  ist  es  nothwendig, 
dass  folgende  Bedingungen  da  seien : 

1.  Günstige  räumliche  Verhältnisse  zwischen  Kopf  und 
Becken. 

2.  Kräftige  Wehen. 

3.  Hinlänglich  ausgedehnte  Beckenweichtheile. 

4.  Ein  verstrichener  Muttermund. 

Hält  man  diese  Bedingungen  (selbstverständlich  mit  Aus- 
nahme der  sub  1.  angeführten)  nicht  ein,  so  wird  die  Prognose 
für  die  Mutter,  namentlich  aber  für  die  Frucht  höchst  ungün- 
stig. Bei  nicht  gehörig  ausgedehnter  Scheide,  bei  wenig  ver- 
strichenem Muttermunde  und  fehlenden  oder  nicht  ausreichenden 
Wehen  können  leicht  Verletzungen  der  Mutter,  tiefe  Einrisse 
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am  Cervix  n.  dgl.  m.  erfolgen.  Die  Nabelschnur  wird  compri- 
mirt ,  die  Arme  schlagen  sich  in  die  Höhe ,  lassen  sich  nicht 
lösen  oder  werden  bei  diesen  Versuchen  gebrochen,  das  Kinn 
entfernt  sich  von  der  Brnst,  die  Extraction  wird  verzögert, 
wodurch  die  Gefahr  für  das  Leben  der  Frucht  steigt. 

Unter  gewissen  Verhältnissen  aber  muss  der  Arzt  über 
das  Fehlen  dieser  sonst  nöthigen  Bedingungen  hinausgehen, 
so  bei  heftigen  Blutungen,  namentlich  aber  bei  der  Placenta 
praevia  und  eintretendem  Collapsus  der  Mutter,  wo  die  höchste 
Gefahr  im  Verzuge  ist.  Hier  kann  der  Eintritt  der  sonst 
nöthigen  Bedingungen  nicht  abgewartet  werden. 

Räumliche  Missverhältnisse  zwischen  Kopf  und  Becken 
sind  nicht  zu  beseitigen  und  als  unabwendbare  üble  Compli- 
cation  hinzunehmen. 

Nicht  nothwendig  ist  die  Extraction  : 

1,  bei  nicht  ausgetragener  Frücht  und  kräftigen  Wehen, 
da  die  Geburt  eben  so  rasch  vorwärts  geht,  wie  wenn  eine 
op  erative  Hülfe  geleistet  wird ; 

2.  bei  abgestorbener  Frucht  und  Wohlbefinden  der 
Mutter. 

Liegt  keine  dringende  Lidication  zur  Geburtsbeendigung 
vor,  so  schreite  man  immer  erst  dann  operativ  ein ,  wenn  die 
Frucht  bis  zur  Nabelgegend  geboren  ist,  da  sie  von  diesem 
Momente  an  in  Lebensgefahr  gerathen  kann.  Im  Falle  irgend 
einer  Gefahr  muss  man  die  Extraction  früher  vornehmen. 

Zu  den  Vorbereitungen  zur  Operation  gehört  die  Ent- 
leerung der  Blase  und  des  Rectums ,  sowie  die  Herstellung 
des  Geburtslagers.  Die  Kreissende  nimmt  die  Diagonal-  oder 
Querlage  ein,  die  Längslage  nur  dann,  wenn  man  über  das 
untere  Bettende  hinüber  operiren  kann.  Unter  den  Steiss 
kommt  ein  höheres  Polster.  Die  Chloroformnarkose  ist  nicht 
nothwendig. 

Die  Extraction  bei  gedoppelter  Steisslage. 

Sobald  der  Steiss  so  tief  herabgetreten  ist,  dass  man 
ihn,  sowie  die  beiden  Füsse,  leicht  erreicht,  führe  man 
während  einer  Wehe  die  beölte  Hand  in  die  Vagina  ein  und 
leite  den  oberliegenden  unter  der  Symphyse  befindlichen 
Fuss  unter  entsprechender  Vorsicht  herab.  Je  nach  Hochstand 
des  Fusses  fasst  man  ihn  so,   dass  der  Zeigefinger  auf  seinen 
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Eücken,  der  Daumen  auf  den  Haken  und  der  Mittelfinger  auf 
die  Planta  zu  liegen  kommt,  oder  fasst  man  den  Unterschenkel 
in  die  volle  Hand.    Beim  Strecken  des  Unterschenkels  achte 
man  darauf,  dass  man  ihn  nicht  breche  oder  die  Vagina  ver- 
letze. Die  weitere  Ausstossung  der  Frucht  bis  zur  Nabel- 
gegend überlasse  man  der  Natur,"  wenn  nicht  eine  dringende 
Noth wendigkeit  zur  Beendigung  der  Greburt  vorliegt.  Durch 
das  Strecken  des  Unterschenkels  schafft  man  sich,  ohne  den 
Geburtsact  irgendwie  zu  stören,  eine  Handhabe  für  den  Fall, 
als  es  nothwendig  wäre ,   die  Geburt  künstlich  beenden  zu 
müssen.  Ist  letzteres  nothwendig,  so  schlage  man ,  um  einen 
besseren  Halt  zu  haben,   die  vorliegende  Unterextremität  in 
einen  Leinwandlappen  und  nehme  sie  knapp  an  den  äusseren 
Genitalien  in  die  volle  Hand.    Hierauf  mache  man  mit  ihr 
Rotationen  und  zwar  von  der  Rücken-  gegen  die  Bauchfläche 
der  Frucht,  um  zu  verhüten,   dass  sich  der  Bauch  nach  vorne 
kehre.    Im  gleichen  Maasse  als  die  Unterextremität  heraus- 
tritt ,  rücke  man  mit  der  Hand  knapp  an  die  Genitalien ,  um 
Verletzungen  des  Kniegelenkes  vorzubeugen.  Diese  Rotationen 
nehme  man  so  lange  vor,  bis  beide  Hinterbacken  hervorgetreten 
sind.    Inzwischen  fällt  gewöhnlich  die  nach  hinten  liegende 
Unterextremität  von  selbst  vor.  Ist  dies  geschehen,  oder  lässt 
sie  sich  ohne  Schwierigkeiten  lösen,  so  fasse  man  die  Frucht 
so,  dass  jeder  Oberschenkel  in  die  volle  Hand  und  die  Daumen 
auf  die  Nates  zu  liegen  kommen.  Sollte  die  rückwärtige  Unter- 
extremität heraufgeschlagen  sein ,   so  forcire  man  nicht  ihre 
Lösung  und  begnüge  man  sich,   während  der  vordere  Ober- 
schenkel in  der  einen  Hand  ruht,  den  Zeigefinger  in  die  hin- 
tere Hüftbeuge  einzusetzen  und  den  Daumen  auf  die  After- 
backe zu  legen.    Um  einen  besseren  Halt  zu  haben ,  schlage 
man  die  Frucht  in  ein  trockenes  Tuch.    Ist  nun  die  Frucht 
derart  gefasst,  dass  jede  Hand  einen  Oberschenkel  hält,  so 
hebele  man  die  Frucht  bei  gleichzeitigem  Anziehen  in  demselben 
Darchmesser  heraus,  in  welchem  der  Rücken  steht.  Bemerkt 
man,  sobald  die  Nabelgegend  geboren  ist,  dass  der  Nabelstrang 
stark  gespannt  ist  oder  zwischen  beiden  Oberschenkeln  zieht 
—  das  Reiten  der  Fracht  auf  dem  Nabelstrange  — ,  so  lüfte 
man  die  Schnur  von  der  placentaren  Seite  aus.    Sollte  dies 
aber  nicht  gelingen,  oder  liefe  der  Funiculus  Gefahr,  zu  zer- 
reissen,  so  schneide  man  ihn  nach  früherer  doppelter  Unter- 
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bindnng  durch,  worauf  dann  allerdings  die  Extraction  rascher 
beendet  werden  müsste.  Auf  die  angegebene  Weise  liebelt  man 
die  Frucht  so  weit  heraus,  bis  man  zur  Lösung  der  Arme 
schreiten  kann.  Nie  fasse  man  die  Frucht  am  Abdomen  und 
Thorax,  um  an  diesem  den  Zug  wirken  zu  lassen,  man  kann 
die  Frucht  dadurch  zu  leicht  verletzen. 

Je  später  man  mit  der  Extraction  beginnt,  desto  günstiger 
geht  der  Durchtritt  der  Frucht  vor  sich.  Der  Muttermund 
verstreicht,  die  Beckenweichtheile  dehnen  sich  gehörig  aus  und 
mit  den  Segmenten  des  Thorax  treten  gleichzeitig  jene  der 
am  Eumpfe  liegenden  Arme  heraus,  so  dass  die  Lösung  der 
Arme  oder  wenigstens  des  einen  zumeist  überflüssig  wird. 

Sollten  die  Arme  hinaufgeschlagen  sein  und  gelöst  werden 
müssen,  so  extrahire  man  den  E-umpf  so  lange,  bis  man  die 
Achselhöhle  bequem  mit  den  Finger  erreicht.  Welcher  Arm  zuerst 
gelöst  wird,  hängt  davon  ab,  welcher  leichter  zu  erreichen  ist. 
Gewöhnlich  ist  es  der  hinterliegende.  Um  ihn  zu  entwickeln, 
fasst  man  die  Füsse  der  Frucht  in  eine  Hand,  hebt  sie  so  weit 
empor,  als  es  angeht  und  entwickelt  den  hinterliegenden  Arm 
mit  jener  Hand,  deren  Volarfläche  der  ßückenfläche  der  Frucht 
entspricht.  Den  Oberarm  fasst  man  zwischen  Zeige-  und  Mittel- 
finger und  mittelst  eines  parallel  auf  den  Röhrenknochen 
wirkenden  Zuges  zerrt  man  den  Oberarm  so  weit  herab ,  bis 
man  den  Ellenbogen  erreicht.  Auf  gleiche  Weise  eliminirt  man 
den  Vorderarm.  Lässt  man  den  Zug  senkrecht  auf  den  Ober- 
arm wirken  oder  setzt  man  den  Finger  in  die  Ellenbogenbeuge 
ein  und  zieht  stärker  an,  so  bricht  man  den  Knochen  sehr 
leicht.  Sollte  man  beim  Anziehen  des  Oberarmes  oder  bereits 
früher  die  Hand  in  der  Kreuzbeinaushöhlung  finden,  so  kann 
man  versuchen,  durch  einen  leichten  Zug  an  ihr  den  Arm  zu 
entwickeln.  Wie  der  zweite  Arm  gelöst  wird ,  hängt  von  den 
Verhältnissen  des  vorliegenden  Falles  ab.  Bemerkt  man,  dass 
man  ihn  von  vorne  her  unter  der  Symphyse  entwickeln  kann, 
so  thue  man  es.  Man  fasst  die  Frucht,  senkt  sie  möglichst 
und  entwickelt  den  Arm  von  hier  aus  mit  der  entsprechenden 
Hand.  Sollte  man  merken,  dass  die  Entwicklung  von  hier  aus 
nicht  gelingen  werde,  so  umfasse  man  die  Frucht  am  Thorax 
so,  dass  die  Daumen  auf  den  Schulterblättern,  die  übrigen 
Finger  auf  den  Rippen  liegen  und  drehe  sie  der  Art,  dass  der 
zu  lösende  Arm  gegen  jene  Synchondrosis  sacro-iliaca  zu  liegen 
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komme,  in  der  nocli  kein  Arm  gelöst  wurde,  und  entwickle 
diesen  ebenso  wie  den  ersten. 

Den  Schwierigkeiten  bei  Lösung  der  Arme  geht  man  am 
besten  dadurch  aus  dem  Wege,  dass  man  die  mütterlichen 
Weichtheile  gehörig  ausdehnen  lässt,  d.  h.  mit  der  Extraction 
möglichst  spät,  erst  nach  Geburt  des  Nabels  beginnt  und  den 
Rumpf  möglichst  weit  extrahirt.  Meist  sind  die  Schwierigkeiten 
bei  der  Lösung  der  Arme  durch  ein  frühzeitiges  Eingreifen 
bedingt.  Sollte  aber  trotz  dieser  Vorsicht  der  hinterliegende 
Arm  sehr  schwer  zu  lösen  sein ,  so  trachte  man  mit  dem 
Zeige-  und  Mittelfinger  bis  zur  Schulter  hinauf  zu  kommen 
und  diese  durch  Druck  herabzudrängen,  wodurch  man  den 
Arm  leichter  erreicht.  Ebenso  erreicht  man  zuweilen  sein  Ziel, 
wenn  man  den  Kopf  herabdrängt ,  den'  Rumpf  fasst  und  ihn 
gegen  jene  Synchondrosis  sacro-iliaca  dreht,  gegen  welche  der 
rückwärtige  Arm  sieht,  dadurch  fällt  derselbe  gewöhnlich  von 
selbst  vor.  Nie  aber  lasse  man  sich  verleiten,  den  Arm  über 
den  Rücken  zu  entwickeln,  denn  er  wird  dabei  immer  gebrochen 
oder  luxirt.  Bei  kleiner  oder  nicht  ausgetragener  Erucht  genügt 
die  Lösung  eines  Armes ,  ist  die  Frucht  hierbei  abgestorben 
und  muss  man  operiren ,  so  entwickle  man  den  Kopf  gleich- 
zeitig mit  beiden  Armen.  Sollte  aber  die  Frucht  abgestorben 
und  sehr  gross  sein  und  Gefahr  im  Verzuge  sein ,  so  nehme 
man  den  Kephalothryptor  zur  Hand. 

Die  Entwicklung  des  nachfolgenden  Kopfes  nimmt  man 
^am  besten  auf  folgende  Weise  vor.  Man  hebt  den  Rumpf  mit 
einer  Hand  an  den  Füssen  möglichst  weit  empor  und  geht 
mit  jener  Hand,  deren  Volarfläche  der  Bauchfläche  der  Frucht 
entspricht,  ein ,  um  sich  zu  überzeugen ,  ob  der  Kopf  gerade 
und  tief  genug  steht.  Wenn  dies  nicht  der  Fall  ist,  setzt  man 
die  Daumen  auf  die  eine ,  die  übrigen  Finger  so  weit  es  an- 
geht, auf  die  andere  Wange  und  stellt  den  Kopf  gerade,  dass 
er  sein  Gesicht  gegen  die  vordere  Kreuzbeinfläche  kehre.  Sollte 
das  Kinn  dabei  von  der  Brust  entfernt  sein,  so  setze  man 
zwei  Finger  auf  die  Fossae  caninae  und  dränge  das  Kinn 
nach  abwärts.  Weiters  überzeuge  man  sich,  wie  tief  das  Hinter- 
haupt herabgetreten  ist.  Bei  höherem  Stande  desselben  setzt 
man  den  Zeige-  und  Mittelfinger  der  einen  Hand  auf  die 
Fossae  caninae,  die  der  anderen  auf  den  Hinterkopf  und  hebele 
den  Kopf  so  weit  herab ,  bis  das  Hinterhaupt  unter  der  Sym- 
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physe  stellt.  Dann  fasst  man  die  Füsse  mit  einer  Hand ,  hebt 
sie  möglichst  empor,  setzt  den  Zeige-  und  Mittelfinger  auf  die 
Achseln  der  Frucht  und  entwickelt  den  Kopf  mittels  eines 
in  der  Führungslinie  des  Beckens  wirkenden  Zuges  (s.  g. 
Prager  Handgriff).  Bei  der  Extraction  des  Kopfes  über- 
stürze man  sich  nicht,  um  nicht  die  "Weichtheile  zu  verletzen. 
Es  genügt,  den  Kopf  bis  zum  Munde  rasch  zu  eliminiren,  denn 
nun  kann  die  Frucht  athmen.  Zur  Entwicklung  der  übrigen 
Theile  des  Kopfes  kann  man  sich  beliebig  Zeit  lassen. 

Sobald  die  Frucht  bis  zur  Nabelgegend  geboren,  ist  eine 
grössere  Eile  nöthig,  da  sie  sich  von  nun  an  in  Lebensgefahr 
befindet.  Um  die  Geburt  zu  beschleunigen,  lasse  man,  nament- 
lich bei  Durchtritt  des  Kopfes,  die  Frau  mitpressen  und  durch 
einen  Gehülfen  von  aussen  her  einen  kräftigeren  Druck  auf  den 
Uterusgrund  ausüben,  gleichzeitig  reiche  man  eine  Dosis  Ergotin. 

Nimmt  man  die  Extraction  des  nachfolgenden  Kopfes 
auf  die  angegebene  Weise  vor ,  so  verhütet  man  jede  Ver- 
letzung der  Wirbelsäule.  In  dem  Falle  aber,  als  diese  Extractions- 
methode  den  Operateur  im  Stiche  Hesse ,  d.  h.  sich  der  Kopf 
mittelst  einer  mässigen  Kraftanwendung  nicht  extrahiren  lässt, 
so  forcire  man  es  ja  nicht  und  bediene  sich  lieber  der  Zange, 
die  sich  zur  Extraction  des  nachfolgenden  Kopfes  ganz  vorzüg- 
lich eignet.  Man  hat  hierbei  den  Vortheil,  dass  der  Zug  nicht 
am  Rumpfe,  sondern  direct  am  Kopfe  wirkt,  doch  muss  der  Kopf 
gerade  oder  höchstens  nur  wenig  schräge  stehen.  Die  Zange 
wird  auf  gleiche  Weise  angelegt  wie  beim  vorausgehenden  Kopfe. 

Der  nachfolgende  Kopf  lässt  sich  auch  noch  auf  andere 
Arten  entwickeln. 

Der  s.  g.  Mauriceau- Veit 'sehe  Handgriff  besteht 
darin,  dass  man  die  Finger  der  einen  Hand  über  den  Schultern 
vertheilt  und  die  der  anderen  so  in  den  Mund  einsetzt,  dass 
sie  nicht  auf  den  Mundboden,  sondern  auf  dem  Alveolarfort- 
satze  des  Kiefers  ruhen.  Durch  gleichmässiges  Ziehen  am  Nacken 
und  Munde,  während  die  Frucht  auf  dem  unteren  Arme  des 
Operateurs  ruht,  entwickelt  man  den  Kopf.  Bei  stärkerem  An- 
ziehen aber  liegt  die  Gefahr  nahe,  den  Unterkiefer  zu  brechen 
oder  zu  luxiren. 

Beim  s.  g.  Sm  eil  ie 'sehen  Handgriffe  setzt  man  den 
Zeige-  und  Mittelfinger  der  einen  Hand  auf  die  Fossae  caninae, 
die  der  anderen  Hand  auf  das  Hinterhaupt  an  und  hebelt  nun 
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den  Kopf  heraus.  Die  Finger  haben  keinen  gehörigen  Halt  und 
der  Operateur  ermüdet  bald.  Diese  Oporationsmethode  ist  für 
die  Mutter  sehr  schonungsvoll,  dauert  aber  länger,  empfiehlt 
sich  daher  vorzugsweise  bei  todter  Frucht. 

Wie  bereits  früher  erwähnt,  kommt  es  unt^r  besonders 
ungünstigen,  allerdings  sehr  seltenen  Umständen  zu  einer 
Drehung  des  nachfolgenden  Kopfes  mit  dem  Gesichte  nach 
vorne.  Bei  weitem  Becken  und  kleinem  Kopfe  kann  man  eine 
•Lageverbesserung  desselben  auf  diese  Weise  versuchen ,  dass 
man  durch  Aufsetzen  der  Finger  auf  beide  Wangen  den  Kopf 
zu  drehen  trachtet.  Gelingt  es  aber  nicht,  so  forcire  man  es 
nicht  und  lasse  den  Kopf  auf  seine  Weise  durchtreten.  Nach- 
dem man,  wenn  es  nöthig  war,  den  Kopf  gerade  gestellt  und 
das  Kinn  der  Brust  genähert,  entwickelt  man  ihn  mittelst  des 
s.  g.  verkehrten  Prager  Handgriffes.  Man  setzt  die 
Finger  auf  die  Achseln,  hebt  die  Frucht  an  den  Füssen  empor 
und  leitet  den  Kopf  in  der  Führungslinie  des  Beckens  heraus. 

Höchst  selten  und  blos  Folge  eines  frühzeitigen  unzweck- 
mässigen Operirens  ist  der  Querstand  des  Kopfes  mit  Hängen- 
bleiben des  Eannes  an  der  Linea  innominata.  Nie  gebrauche  man 
da  die  Zange,  sondern  trachte,  wenn  es  angeht,  den  Kopf 
mittelst  des  Smellie 'sehen  Handgriffes  herabzuleiten.  Die 
Extraction  wird  aber  so  verzögert,  dass  die  Frucht  darüber 
nahezu  stets  ihr  Leben  verliert. 

Die  grössten  Schwierigkeiten  bei  der  Entwicklung  des 
nachfolgenden  Kopfes  bereitet  das  enge  Becken.  Bei  halbwegs 
bedeutenderen  Verengerungen  bleibt  der  Kopf  stecken  und  die 
Frucht  stirbt  ab,  mag  man  diese  oder  jene  Extractionsmethode 
versuchen.  Nach  abgestorbener  Frucht  kommt  der  Kephalo- 
thr3'3)tor  zu  seinem  Rechte.  Nie  aber  lasse  man  sich  verleiten,  in. 
einem  solchen  Falle  den  Hals  der  Frucht  zu  durchschneiden. 

Bei  abgestorbener,  namentlich  faultodter  Frucht  sei  man 
mit  der  Extraction  des  nachfolgendes  Kopfes  vorsichtig,  damit 
man  beim  Anziehen  am  Rumpfe  den  Hals  nicht  durchreisse. 

Die  Extraction  bei  einfacher  vollkommener 

Steisslage. 

Hier,  wo  beide  Unterextremitäten  gestreckt  hinaufge- 
schlagen auf  dem  Abdomen  liegen,  versuche  man  nie,  einen 
Fuss  herabzuziehen.  Muss  die  Geburt  vor  spontanem  Austritte 
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des  Nabels  künstlicli  beendet  werden,  so  setze  man  den  Zeige- 
finger abwechselnd  in  die  vordere  und  rückwärtige  Hüftbeuge 
und  heble  die  Frucht  auf  diese  "Weise  so  weit  heraus ,  bis  die 
unteren  Extremitäten  von  selbst  vorfallen.  Einen  stumpfen  Haken 
benütze  man  nicht,  da  seine  Spitze  die  Frucht  verletzen 
kann.  Selbst  bei  abgestorbener  Frucht  gebrauche  man  ihn  nicht, 
denn  er  kann  beim  Zuge  ausreissen  und  die  Mutter  verletzen. 

Vollkommene  Fusslagen  sind  ein  „Noll  me  tangere", 
so  nahe  auch  die  Versuchung  liegen  möge,  an  den  Füssen  zu 
ziehen.  Die  weichen  Greburtswege  werden  hier  durch  das  vor- 
liegende untere  Fruchtende  so  wenig  ausgedehnt,  dass  sich, 
wenn  man  vorzeitig  operirt ,  die  Arme  hinaufschlagen ,  das 
Kinn  von  der  Brust  entfernt  u.  dgl.  m.  Man  operire  nur  dann, 
wenn  es  eine  dringende  Nothwendigkeit  erheischt.  In  dem 
Falle  ziehe  man  nicht  beide  Füsse  heraus ,  sondern  fasse  den 
nach  vorne  (oben)  liegenden  und  mache  mit  ihm  die  Rotationen, 
Dadurch  bleibt  der  untenliegende  gewöhnlich  zurück ,  schlägt 
sich  hinauf,  wodurch  der  Umfang  des  unteren  Körperendes 
grösser  und  die  Prognose  für  die  Frucht  günstiger  wird. 

Von  der  vollkommenen  Knielage  gilt  das  Grleiche. 

Die  Prognose  bezüglich  der  Mutter  ist  bei  der  Extraction 
günstig,  vorausgesetzt,  dass  das  Becken  nicht  verengt  ist.  Ist 
letzteres  aber  der  Fall,  so  werden  die  Weichtheile  stark  in 
Anspruch  genommen. 

Für  die  Frucht  ist  die  Prognose  weniger  günstig,  nicht 
wegen  des  operativen  Eingriffes,  sondern  wegen  der  Becken- 
endlage. Besteht  keine  Becken  Verengerung ,  so  sind  jene 
Steisslagen,  bei  denen  das  untere  Fruchtende  den  grössten  Um- 
fang hat,  die  günstigsten,  weil  die  weichen  Greburtswege  gehörig 
ausgedehnt  werden  und  den  nachfolgenden  Kopf  leichter  durch- 
treten lassen.  Die  günstigste  Prognose  gibt  die  gedoppelte 
Steisslage  und  die  einfache  vollkommene  Steisslage,  die  ungün- 
stigste die  vollkommene  Fusslage.  Je  enger  das  Becken  wird, 
desto  ungünstiger  wird  die  Prognose  für  Mutter  und  Frucht. 

Vor  wenigen  Jahren  (1867)  wollte  Kri  st  eller  in  Berlin  eine 
neue  Methode  gefunden  haben,  die  Frucht  auf  mechanische  Weise  aus 
dem  Uterus  herauszutreiben.  Er  gab  ihr  den  Namen  „Expression s- 
methode".  Die  Kreissende  nimmt  die  Kückenlage  ein,  der  Opera- 
teur begibt  sich  an  die  Seite  des  Bettes,  stellt  den  Uterus  gerade,  so- 
wie der  vorderen  Bauch  wand  möglichst  nahe  und  entfernt  durch  Weg- 
streichen mit  der  Hand  die  zwischen  Uterus  und  Bauchwand  befindlichen 
Kleinwächter,  Grundriss  der  GeburtsMlfe.  oa 
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Darmschlingen.  Hierauf  lasst  er  den  Uterusgrund  mit  beiden  Händen 
so,  dass  die  abducirten  Daumen  die  vordere  und  die  übrigen  Finger 
mit  der  Hohlliand  die  seitliche  und  hintere  Uterusfläche  möglichst  um- 
greifen. Nach  dem  Auflegen  der  Hände  reibt  er  die  Bauchdecken  an 
der  gefassten  Stelle  gegen  den  Uterus  und  übergeht  zu  einem  allmälig 
stärker  nach  abwärts  wirkenden  Drucke  und  lässt  mit  diesem  nach  5 
bis  8  Secunden  allmälig  wieder  nach.  Nach  Va — 3  Minuten  wird  das 
Yerfahren  wiederholt,  wobei  der  Operateur  nur  die  Druckstellen  wech- 
selt, indem  er  zwischen  einer  Pause  und  der  anderen  bald  den  Fundus, 
bald  eine  obere  seitliche  Stelle  des  Uterus  in  Angriff'  nimmt.  Diese 
Compressionen  wiederholt  der  Operateur  10 — 40  Mal,  in  schwierigen 
Fällen  macht  er  nach  einer  Eeihe  von  10 — 15  Compressionen  eine 
Pause  von  10 — 15  Minuten.  Diese  Manipulation  wirkt  ebenso  wehen- 
verstärkend wie  die  gewöhnlichen  Eeibungen  des  Uterusgrundes ,  eine 
weitere  Wirkung  besitzt  sie  nicht.  Auf  die  Frucht  selbst  wirkt  der 
Druck  nicht,  da  nicht  sie  allein,  sondern  auch  der  Uterus  mit  gegen 
das  Becken  herabgedrängt  wird.  Von  einem  Ersätze  der  Zange  oder 
der  Extraction  durch  diese  Manipulation  ist  keine  Rede. 

8.  Die  Wendung. 

Unter  der  Wendung  verstehen  wir  jenen  operativen 
Eingriff,  mittelst  welcliem  die  Lage  der  Frucht  geändert  wird. 
Je  nachdem  man  die  bestehende  Fruchtlage  in  eine  Schädel-, 
yteiss-  oder  Fusslage  verwandelt,  spricht  man  von  einer  Wen- 
dung auf  den  Kopf,  den  Steiss  oder  den  Fuss.  Einen  anderen 
Eintheilungsgrund  gibt  die  Operationsmethode  ab.  Man  unter- 
scheidet Wendungen  durch  äussere  Handgriffe  von  solchen 
durch  innere,  da  in  dem  einen  Falle  die  Hand  in  die  Uterus- 
Höhle  geführt  wird,  im  anderen  nicht. 

1.  Die  Wendung  auf  den  Kopf. 

Der  von  frühester  Zeit  an  verbreitete  Glaube ,  dass  die  Geburt 
nui'  bei  Schädellagen  ohne  Nachtheil  für  Mutter  und  Frucht  vor  sich 
gehen  könne,  brachte  es  mit  sich,  die  Schädellagen  überall  dort  künst- 
lich einleiten  zu  wollen,  wo  sie  fehlten.  Das  Verfahren  aber,  um  ein 
solches  zu  erzielen,  das  Schüttelbrett,  die  Niesmittel  u.  s.  w.  kann 
man  füglich  nicht  unter  die  Wendungs versuche  zählen.  Erst  in  späterer 
Zeit  wandte  man  weniger  barbarische  Methoden  an.  Vom  Jahi'e  1545 
an,  als  Ambrosius  Pare  die  Wendung  auf  die  Füsse  wieder  auf- 
nahm ,  ist  kaum  mehr  von  jener  auf  den  Kopf  zu  hören.  Erst  am 
Schlüsse  des  vorigen,  namentlich  aber  im  Beginne  unseres  Jahrhundertes 
wurde  die  Wendung  auf  den  Kopf  wieder  in  Anwendung  gebracht  und 
namentlich  durch  Wigand  (1812),  Busch  u.  A.  technisch  festgestellt 
und  wissenschaftlich  begründet. 

Die  Wendung  auf  den  Kopf  ist  im  Allgemeinen  jener 
auf  die  Füsse  vorzuziehen.    Sie  bietet  den  Vortheil,  dass  der 
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operative  Eingriff  ein  für  die  Mutter  iialiezu  gefahrloser  ist, 
iTiid  die  Prognose  für  die  Frucht  nach  erfolgter  Wendung 
günstiger  ist,  als  nach  gemachter  Wendung  auf  die  Füsse. 

Indicirt  ist  sie  bei  bestehender  Quer-  oder  Schieflage, 
wenn  der  Kopf  dem  Beckeneingange  näher  steht  als  der  Steiss, 
und  normale  Wehen  da  sind  oder  zu  erwarten  stehen. 

Gegenangezeigt  ist  sie  bei  gefahrdrohenden  Umständen, 
die  eine  rasche  Geburtsbeendigung  erheischen,  da  letztere  nach 
erfolgter  Wendung  meist  nicht  sofort  vorgenommen  werden 
kann.  Das  enge  Becken  contraindicirt  die  Wendung  auf  den 
Kopf  nicht,  da  hier  Schädellagen  beinahe  stets  Beckenendlagen 
vorzuziehen  sind. 

Bezüglich  des  Zeitpunktes,  wann  man  operativ  einzugreifen 
habe,  wäre  zu  erwähnen,  dass  man  nicht  erst  abzuwarten 
braucht,  bis  die  Geburt  beginnt,  sondern  die  ßectificationsversuche 
bereits  in  der  Schwangerschaft  vornimmt.  Man  thut  dies  nament 
lieh  deshalb ,  weil  die  Frucht ,  wenn  sie  längere  Zeit  hindurch 
quer  gelagert  ist,  die  Uteruswand,  dort  wo  der  Kopf  anliegt, 
ausbuchtet,  so  dass  der  Kopf  wie  in  einer  Tasche  festgehalten 
wird,  wodurch  sich  die  Querlage  fixirt.  Man  muss  daher  die 
Querlage  in  der  Schwangerschaft  schon  bei  Zeiten  zu  rectificiren 
trachten.  Man  lasse  sich  nicht  dadurch  abschrecken,  wenn 
sie  sich  kurze  Zeit  nach  der  ersten  Rectification  wieder  ein- 
stellt und  nehme  eine  abermalige  ßectification  vor.  Je  öfters 
man  die  Lage  Veränderung  vornimmt ,  desto  länger  verweilt 
die  Frucht  in  der  Längslage,  bis  sie  selbe  endlich  dauernd 
einhält.  Der  Vortheil,  den  man  dadurch  erzielt,  ist  kein  geringer, 
man  entzieht  durch  wenige  leichte,  unschmerzhafte  Eingriffe 
die  Mutter  und  Frucht  den  Gefahren  einer  Querlage. 

Auch  bei  bereits  begonnener  Geburt  kann  man  auf  den 
Kopf  wenden,  ja  selbst  nach  abgeflossenen  Wässern  kann  man 
dies  noch  versuchen,  da  die  Erfahrung  lehrt,  dass  die  Wen- 
dung auf  den  Kopf  auch  in  diesem  Falle  noch  gelingen  kann. 

Die  Wendung  kann  entweder  blos  durch  äussere  Handgriffe 
vorgenommen  werden  oder  durch  combinirte  äussere  und  innere. 

1.  Die  Wendung  auf  den  Kopf  durch  äussere 

Handgriffe. 

Bei  Schieflagen,  wo  der  Kopf  in  der  Nähe  des  Becken- 
einganges liegt,  bringt  man  zuweilen  dadurch  eine  E-ectification 
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zu  Stande ,  dass  man  die  Schwangere  auf  jene  Seite  legen 
lässt,  nacii  welcher  der  Kopf  abgewichen  ist,  wodurch  dieser 
in  den  Beckeneingang  hineingedrängt  wird.  Um  die  Wirkung 
des  Druckes  zu  steigern,  schiebt  man  unter  die  betreffende 
Bauchseite  ein  grösseres  Polster.  Nicht  selten,  namentlich 
während  des  Kreissens,  erweist  sich  dieses  Verfahren  als  wirk- 
sam. Der  Kopf  tritt  in  das  Becken ,  wird  durch  die  Wehen 
fixirt,  und  die  Gefahren  der  Querlage  sind  beseitigt. 

Bei  stärker  abgewichenem  Kopfe  nimmt  man  die  Wen- 
dung nach  Wigand  vor.  Die  Kreissende  oder  Schwangere 
liegt  auf  dem  Rücken  und  der  zur  Seite  stehende  Operateur 
trachtet  mit  den  Händen  von  einer  Seite  aus  den  Kopf  gegen 
den  Beckeneingang  zu  schieben,  bis  er  oberhalb  desselben  zu 
liegen  kommt,  während  die  Hand  den  Steiss  nach  aufwärts 
gegen  den  Fundus  uteri  drängt.  Kreisst  die  Person  bereits, 
so  muss  man  diese  Manipulationen  während  der  Wehenpause 
vornehmen.  Sobald  die  Lageveränderung ,  wozu  manchmal 
mehrere  Versuche  nöthig  sind,  gelungen,  lässt  man  die  Person 
sich  auf  jene  Seite  legen,  nach  welcher  der  Kopf  ursprünglich 
abgewichen  war.  Wenn  nöthig  unterschiebt  man  ein  Polster, 
um  den  Kopf  besser  zu  fixiren.  IsTach  gelungener  Rectification 
verharre  die  Schwangere  durch  mehrere  Stunden  in  dieser 
Lage  und  vermeide  jede  Action  der  Bauchpresse.  Hat  die 
Geburt  bereits  begonnen  und  ist  der  Muttermund  hinreichend 
erweitert,  so  kann  man,  wenn  der  Kopf  in  das  Becken  herab- 
getreten ist  und  keine  Contraindication  vorliegt,  die  Blase 
sprengen,  um  die  Fruchtlage  zu  fixiren.  In  seltenen  Fällen 
führt  diese  Wendungsmethode  auch  nach  abgeflossenen  Wässern 
noch  zum  Ziele,  doch  darf  die  Schulter  noch  nicht  tief  herab- 
getreten oder  gar  der  Arm  vorgefallen  sein. 

2.  Die  Wendung  auf  den  Kopf  durch  combinirte 
innere  und  äussere  Handgriffe. 

Eingreifender  bereits  sind  jene  Methoden,  bei  denen  man 
ausser  den  äusseren  Handgriffen  noch  innere  anwenden  muss, 
um  die  Querlage  zu  beseitigen.  Selbstverständlich  sind  diese 
Methoden  nur  dann  in  Betracht  zu  ziehen,  wenn  der  Mutter- 
mund bereits  erweitert  ist. 

Die  Wendungsmethode  nach  Busch  ist  folgende:  Der 
Operateur  stellt  sich  an  jene  Seite,  in  welcher  der  Steiss  liegt, 
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und  führt  mit  Sclionung  der  Fruclitblase  die  Hand  in  den 
Uterus  bis  zum  Kopfe  ein,  sprengt  die  Eihäute  und  fasst  den 
Kopf  so,  dass  der  Daumen  auf  der  einen  Seite  liegt,  die  vier 
Finger  auf  der  anderen  Seite,  und  leitet  ihn  in  den  Becken- 
eingang herab.  Die  Hand  verbleibt  am  Kopfe,  bis  er  durch 
ausgiebige  "Wehen  fixirt  ist.  Die  äussere  Hand  benützt  man, 
um  den  Steiss  gegeü  den  Fundus  zu  schieben  oder  den  Kopf 
von  aussen  herabzudrängen.  Sobald  der  Kopf  herabgezogen 
ist,  reibe  man  den  Uterusgrund,  um  Wehen  zu  erzeugen. 

Nach  D'Outrepont  (1775—1845)  stellt  man  sich  an 
jene  Mutterseite,  in  welcher  der  Kopf  der  Frucht  liegt, 
und  führt  die  entsprechende  Hand  in  die  Uterushohle  ein. 
Man  umfasst  die  vorliegende  Schulter  gabelförmig ,  dass  die 
vier  Finger  gegen  die  rückwärtige ,  der  Daumen  gegen  die 
vordere  Beckenwand  gekehrt  ist,  und  schiebt  sie  vorsichtig 
in  die  Höhe,  während  die  andere  Hand  gleichzeitig  den  Kopf 
von  aussen  herabdrängt.  Die  Operation  macht  man  in  der 
Wehenpause.  Diese  Wendungsmethode  ist  der  früher  erwähn- 
ten vorzuziehen,  da  der  Kopf  mittelst  ihrer  sicherer  einge- 
leitet wird. 

Die  neueste  Wendungsmethode  mittelst  äusserer  und 
innerer  Handgriffe  ist  jene  von  Braxton-Hicks  (1865). 
Sie  besteht  darin,  dass  man,  sobald  der  Muttermund  für  einen 
oder  zwei  Finger  durchgängig  ist ,  die  vorliegende  Schulter 
mit  einem  oder  zwei  Finger  von  innen  bei  Seite  drängt  und 
gleichzeitig  von  aussen,  von  der  entgegengesetzten  Seite  den 
Kopf  gegen  den  Beckeneingang  herabschiebt.  Steigt  der  Steiss 
nicht  gehörig  gegen  den  Fundus  hinauf,  so  drängt  man  ihn 
von  aussen  empor.  Nach  gelungener  Wendung  wird  der  ein- 
getretene Kopf,  so  weit  es  geht,  von  der  inneren  Hand  fest- 
gehalten und  die  Längslage  der  Frucht  noch  durch  weitere 
äussere  Manipulationen  und  eine  entsprechende  Lagerung  der 
Kreissenden  fixirt.  Bei  Erstgeschwängerten  kann  nach  dieser 
Methode  erst  während  des  Kreissens  operirt  werden,  bei  Mehr- 
geschwängerten dagegen,  wo  der  Muttermund  bereits  früher 
permeabel  ist,  kann  man  schon  während  der  Schwangerschaft 
operiren.  Auch  hier  sprengt  man,  wenn  die  Verhältnisse  es 
erlauben,  die  Blase,  um  die  Längslage  dauernd  zu  fixiren. 
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2.  Die  Wendung  auf  den  Steiss. 

Die  Wendung  auf  den  Steiss  wird  ebenso  wie  jene  auf 
den  Kopf  mittelst  äusserer  oder  gleichzeitig  mittelst  innerer 
HandgrilFe  vorgenommen. 

1.  Die  Wendung  auf  den  Steiss  durch  äussere 

Han  dgrif  f  e. 

Die  Wendung  auf  den  Steiss  durch  äussere  Handgriffe 
ist  dann  indicirt,  wenn  der  Steiss  dem  Beckeneingange  näher 
liegt  als  der  Kopf,  da  es  in  dem  Falle  leichter  gelingt,  den 
Steiss  einzuleiten  als  den  Kopf.  Die  Manipulation  ist  dieselbe 
wie  bei  der  Wendung  auf  den  Kopf.  Ist  der  Muttermund 
hinreichend  erweitert  und  die  Geburt  im  Gange,  so  kann  man, 
wenn  es  gestattet  ist,  nach  rectificirter  Fruchtlage  die  Blase 
sprengen  Wenn  nöthig,  wird  diese  Wendung  auch  in  der 
Schwangerschaft  vorgenommen.  Sollte  es  nach  gelungener 
Wendung  möglich  sein,  einen  Fuss  herabzustrecken ,  so  thne 
man  es,  ziehe  jedoch  hier  immer  den  oberliegenden  Fuss  herab. 
Man  fixirt  dadurch  die  hergestellte  Längslage  und  verschafft 
sich  eine  Handhabe  für  den  Fall,  als  man  die  Geburt  künstlich 
beendigen  müsste. 

2.  Die  Wendung  auf  den  Steiss  durch  combinirte 
innere  und  äussere  Handgriffe. 

Auf  diese  Weise  operirt  man  dann,  wenn  der  Uterus  der 
Frucht  so  eng  angelagert  ist,  dass  man  mit  der  Hand  nicht 
zu  den  Füssen  gelangt.  Dies  ist  namentlich  bei  vernachlässigter 
Querlage,  der  die  Embryotomie  nachfolgen  musste,  der  Fall. 
Der  Operateur  stellt  sich  an  jene  Seite  der  Kreissenden,  in 
welcher  sich  der  Kopf  befindet ,  führt  während  der  Wehen- 
pause die  Hand  in  den  Uterus  ein  und  trachtet,  einen  oder 
zwei  Finger  in  die  vordere  Hüftbenge  einzusetzen,  an  welcher 
der  Steiss  herabgezogen  wird.  Den  Haken  darf  man  wegen  Gefahr 
des  Ausreissens  hierzu  nie  benützen.  Von  einem  Herabstrecken" 
des  Fusses  ist  unter  diesen  Verhältnissen  begreiflicher  Weise  nie 
die  Rede.  Ausserdem  macht  man  die  Wendung  auf  den  Steiss 
bei  kleinen  Früchten,  da  die  künstliche  Durchleitung  des  Steisses 
hier  keine  Mühen  bereitet.  Die  Handgriffe  sind  die  ent- 
sprechend gleichen  wie  bei  der  Wendung  auf  den  Kopf.  Die 
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äussere  Hand  drängt  den  Kopf  von  aussen  gegen  den  Fun- 
dus uteri. 

3.  Die  Wendung  auf  den  Fuss. 

Eine  der  wichtigsten,  segensreiclisten  und  schwierigsten 
geburtsliülflichen  Operationen  ist  die  "Wendung  auf  den  Fuss, 
die,  wie  begreiflich,  nur  mittelst  innerer  HandgrilFe  vorgenommen 
werden  kann. 

Der  Erste,  der  von  der  Wendung  auf  die  Füsse  spricht ,  ist 
Geis  US  (Jahr  6  p.  Gh.).  Er  wendete  auf  beide  Eüsse.  Bald  nach 
ihm  ging  diese  Errungenschaft  wieder  verloren  und  über  anderthalb 
Jahrtausende  mussten  verfliessen,  bis  Ambrosius  Pare  atifstand 
(1545)  und  diese  Operation  wieder  einführte,  wenn  auch  schon 
vor  ihm  einige  weniger  bekannte  Geb^urtshelfer  von  der  Wendung  auf 
die  Füsse  sprechen,  i^ach  Pare  waren  es  namentlich  Pierre  Franco 
(1561)  und  Gruillemau  (1594),  die  die  Wendung  auf  die  Füsse  an- 
empfahlen und  ihrer  Verbreitung  dadurch  Yorschub  leisteten.  Statt  der 
bisherigen  Wendung  auf  beide  Füsse,,  nahm  Paul  Portal  (1685) 
zuerst  jene  auf  einen  Fuss  vor  und  begründete  dieses  Vorgehen  damit, 
dass  das  Herabholen  des  zweiten  Fusses  für  die  Mutter  schmerzhaft 
und  für  die  Frucht  gefährlich  sei.  Bis  gegen  das  Ende  des  vorigen 
Jahrhundertes  hess  man  der  Wendung  stets  die  Extraction  folgen,  bis 
Deleurye  (1770)'  in  seinem  Werke  die  Indicationen  dieser  beiden 
Operationen  scharf  von  einander  trennte. 

Die  Indicationen  für  die  V^endung  auf  die  Füsse  sind  : 

1.  Quer-  oder  Schieflagen,  bei  welchen  eine  Wendung 
nicht  gelingt. 

2.  Grefahrdrohende  Umstände,  welche  das  Leben  der  Mutter 
in  so  hohem  Grade  bedrohen ,  dass  man  annehmen  muss ,  yie 
erlebe  nicht  das  Ende  einer  normal  verlaufenden  Geburt.  Hier 
hat  man  die  Placenta  praevia  im  Auge.  Es  ist  die  einzige 
Ausnahme,  wo  man  von  der  Regel  abweicht,  die  Wendung, 
um  die  Geburt  möglichst  rasch  zu  beenden ,  auf  beide  Füsse 
macht  und  die  Extraction  sofort  nachfolgen  lässt,  auch  wenn 
die  Bedingungen  zur  Vornahme  der  zweiten  Operation  fehlen. 

0.  Wenn  man  annehmen  kann,  dass  die  Geburt  im  spe- 
ciellen  Falle  in  der  Steisslage  günstiger  verlaufen  werde  als 
in  der  Schädellage.  Diese  Fälle  sind  sehr  selten  und  beziehen 
sich  blos  auf  das  asymmetrische ,  namentlich  rhachitische 
Becken. 

Die  Bedingungen  zur  Vornahme  der  Wendung  sind : 

1.  Das  Becken  sei  so  weit,  dass  es  die  gewendete  Frucht 
passiren  lässt. 
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2.  Der  vorliegende  Fruchttheil ,  nämlicli  die  Schulter, 
sei  nicht  fixirt  und  nicht  so  tief  herabgetreten,  dass  man  die 
Hand  nicht  neben  ihr  hinaufführen  kann, 

3.  Der  Muttermund  sei  wenigstens  so  weit  eröfPnet,  dass 
er  die  Einführung  der  Hand  gestattet. 

Wünschens  Werth  wäre  es  wohl,  die  Wendung  erst  nach 
vollständig  verstrichenem  Muttermunde  vorzunehmen,  doch 
geht  dies  nicht  an ,  denn  bis  dahin  wären  die  Wässer  längst 
abgeflossen  und  die  Yornahme  der  Operation  erschwert  oder 
gar  unmöglich. 

Die  Schwierigkeiten  bei  der  Wendung,  die  Grefahren, 
welchen  die  Mutter  und  die  Frucht  hierbei  ausgesetzt  sind, 
hängen  wesentlich  von  dem  Zeitpunkte  ab,  wann  operirt  wurde, 
so  dass  es  gerechtfertigt  ist,  die  Operation,  je  nach  der  Zeit, 
wann  sie  vorgenommen  wird,  zu  besprechen. 

1.   Die  Wendung   auf  den   Fuss   bei  stehenden 

Wässern. 

Die  Wendung  bei  stehenden  Wässern  gibt  für  die  Mutter 
und  die  Frucht  eine  weit  günstigere  Prognose.  Für  die  Mutter 
deshalb,  weil  die  Uteruscontractionen,  so  lange  als  die  Eihäute 
noch  intact  sind,  nicht  stark  sind,  daher  der  Uterus  eine  Aus- 
dehnung seiner  Höhle  durch  Einführung  der  Hand  leichter 
verträgt.  Grünstig  ist  es  fernerhin,  dass  die  Mutter  noch  nicht 
durch  ein  langes  Kreissen  erschöpft  ist.  Die  Frucht  kann 
wegen  der  passiven  Ausdehnung  des  Uterus  durch  die  Wässer 
ihre  Lage  schneller  und  leichter  wechseln  und  hat  an  ihrer 
Lebensfähigkeit  noch  nichts  eingebüsst,  denn  wenn  sie  auch 
quer  gelagert  war,  so  konnte  sich  ihr  der  Uterus  doch  nicht 
eng  anlegen  und  sie  mit  der  Schultet  tief  in  das  Becken 
hineindrängen. 

Bezüglich  des  Zeitpunktes  der  Operationsvornahme  lässt 
sich  nur  so  viel  sagen,  dass  die  Operation  dann  zu  machen 
ist,  wenn  der  Muttermund  sich  so  weit  eröffnet  hat,  dass  er 
der  Einführung  der  Hand  keine  besonderen  Schwierigkeiten 
bereitet. 

Die  Vorbereitungen  zur  Operation  bestehen  in  der  Ent- 
leerung der  Blase  und  des  Rectum  und  in  der  Herstellung 
<les  G-eburtslagers.  Die  wichtigste  Vorbereitung  ist  die  genaue 
Bestimmung  der  Fruchtlage  mittelst  der  äusseren  und  inneren 
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Untersucliung ,  denn  von  deren  Ergebnisse  hängt  es  ab, 
welche  Hand  in  den  Uterus  eingeführt  wird.  Nachdem  die 
Fruchtlage  genau  bestimmt  wurde,  stelle  sich  der  Operateur 
an  jene  Seite,  in  welcher  sich  der  Kopf  befindet,  da  der  Steiss 
und  die  Füsse  dadurch  in  die  Führungslinie  der  einzuführenden 
Hand  fallen.  Die  Kreissende  braucht  keine  andere  Lage  als 
die  Rückenlage  einzunehmen.  Wird  späterhin  eine  andere 
nöthig,  so  kann  sie  immer  noch  während  des  Kreissens  ge- 
wechselt werden.  Unter  die  Nates  kommt  immer  ein  Polster, 
um  bequemer  operiren  zu  können.  Die  Chloroformnarkose  ist 
zwar  insoferne  angezeigt,  als  die  Operation  dadurch  schmerzlos 
wird,  in  der  Privatpraxis  aber  ist  sie  nicht  gut  durchführbar, 
da  es  einer  längeren  Zeit  bedarf,  bevor  die  dazu  nöthigen 
G-ehülfen  herbeigeschafft  sind  und  die  Narkose  eingeleitet  ist, 
wobei  die  G-efahr  naheliegt,  dass  inzwischen  die  Blase  ein- 
reisst  und  der  günstige  Moment  zur  Operations  vornähme  ver- 
säumt wird. 

Die  Operation  wird  auf  folgende  Weise  gemacht.  Die 
eingeölte  Hand  wird  konisch  zusammengelegt,  die  Spitzen  der 
vier  Finger  werden  einander  möglichst  genähert  und  der 
Ballen  des  Daumens  nach  innen  gerollt.  Während  der  Wehe 
führt  man  die  Hand  mit  nach  aufwärts  liegendem  Daumen 
in  die  Vagina  ein,  damit  der  Schmerz  der  Wehe  jenen,  den 
das  Einführen  der  Hand  bereitet,  übertäube.  Stets  achte  man 
darauf,  das  Einstülpen  der  Schamlippen  und  das  Zerren  der 
Schamhaare  zu  vermeiden,  um  nicht  unnöthige  Schmerzen  zu 
bereiten. 

In  der  Vagina  verbleibt  die  Hand,  bis  die  Wehe  vorüber 
ist.  In  der  nächsten  Wehenpause  führt  man  die  Hand  in  die 
Uterushöhle  und  dringt  mit  ihr  vorsichtig  zwischen  Eihäuten 
und  Uteruswand  längs  der  Synchondrosis  sacro-iliaca  bis 
gegen  den  Grund  hinauf,  wo  gewöhnlich  der  Steiss  liegt.  Der 
Rücken  der  Hand  ist  während  dieses  Weges  nach  hinten  und 
zur  Seite  gekehrt.  Sobald  man  den  Steiss  in  der  vollen  Hand 
fühlt,  sprenge  man  die  Blase,  fasse  den  vorderen,  nach  abwärts 
liegenden  Oberschenkel,  gehe  von  diesem  zum  Unterschenkel 
und  leite  letzteren  vorsichtig  durch  das  Becken,  bis  er  in  die 
Scheide  zu  liegen  kommt,  wodurch  der  Steiss  fixirt  wird.  Die 
Umdrehung  der  Frucht  erfolge  nicht  zu  rasch  und  stets  wäh- 
rend einer  Wehenpause.  Den  Fuss  leite  man  in  der  Richtung 
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der  Banchfläche  der  Frucht  herab,  also  in  der  Richtung  nach 
abwärts  und  vorne,  wenn  der  Bauch  nach  vorne  sieht,  um  die 
Extremität  nicht  zu  luxiren.  Die  äussere  Hand  liegt  auf  dem 
Fundus  uteri,  sowohl  um  die  Gebärmutter  zu  überwachen, 
dass  sie  nicht  zu  sehr  gezerrt  und  gehoben  werde,  als  auch 
um  sich,  wenn  es  angeht,  durch  Herabdrängen  des  Steisses 
das  Erfassen  des  Fusses  zu  erleichtern  oder  um  nach  erfasstem 
Fasse  den  Schädel  gegen  den  Uterusgrund  hinauf  zu  schieben. 
Da  sich  die  Frucht  bei  stehenden  Wässern  leicht  umdrehen 
lässt,  so  ist  es  von  geringerem  Belange,  wenn  der  falsche, 
d.  h.  der  rückwärtige ,  mehr  nach  aufwärts  liegende  Fuss 
erfasst  wird;  die  Wendung  gelingt  meist  auch  an  diesem. 
Auf  beide  Füsse  wende  man  für  gewöhnlich  nicht.  Abgesehen 
davon ,  dass  die  Operationsdauer  dadurch  eine  längere  wird, 
erzeugt  man  eine  vollständige  Fusslage,  wodurch  die  Prognose 
für  die  Frucht  ungünstiger  wird.  Fasst  man  nur  einen  Fuss, 
so  schlägt  sich  der  andere  hinauf  und  es  wird  der  Umfang 
des  unteren  Körperendes  grcisser.  Liegt  der  Steiss  nach  vorne 
zu ,  so  ist  er  zuweilen  schwer  zu  erreichen.  Um  leichter  zu 
ihm  zu  gelangen,  lasst  man  die  Kreissende  sich  auf  jene  Seite 
legen ,  in  welcher  sich  die  Füsse  befinden  ;  gleichzeitig  kann 
man  versuchen ,  ihn  durch  einen  leichten  Druck  von  aussen 
näher  zu  bringen.  Beim  Einlühren  der  Hand  achte  man  sorg- 
fältig darauf,  die  Blase  zu  erhalten,  sonst  fliessen  die  Frucht- 
wässer ab ,  der  Uterus  legt  sich  der  Frucht  an  und  man  ge- 
langt mit  der  Hand  nicht  bis  zum  Fundus.  Sollte  man,  sobald 
man  den  Steiss  erreicht,  merken,  dass  die  falsche  Hand  ein- 
geführt wurde,  so  beende  man  lieber  mit  dieser  die  Wendung, 
um  die  Operation  nicht  unnöthig  zu  verzögern.  Wegen  der 
grösseren  Beweglichkeit  der  Frucht  gelingt  die  Wendung  auch 
mit  der  falschen  Hand. 

2.  Die  Wendung  auf  den  Fuss  nach  abgeflossenen 

Wässern. 

Die  allbekannten  Schwierigkeiten  und  Gefahren  beziehen 
sich  nahezu  ausschliesslich  auf  die  Wendung  nach  abgeflos- 
senen Wässern.  Da  die  Intensität  der  Wehen  proportional  dem 
entgegr-nstehenden  Hindernisse  ist,  so  steigern  sie  sich  nach 
abgeflossenen  Wässern  immer  mehr,  folgen  einander  sehr  rasch 
und  drängen  die  vorliegende  Schulter  immer  tiefer  in  das 
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kleine  Becken  hinein.  Am  ungünstigsten  ist  es,  wenn  die 
Wässer  bei  geschlossenem  Muttermunde  abfliessen.  Die  Schulter 
wird  fixirt  und  ausnahmsweise  nur  gelingt  es,  die  Fruchtlage 
durch  äussere  Handgriffe  zu  rectificiren.  Die  Mutter  kann 
durch  die  starke  Zerrung  des  Cervix  von  Seite  der  Schulter 
an  einer  Uterusruptur  zu  Grunde  gehen.  Einer  weiteren  Gefahr 
steht  sie  während  der  Operation  gegenüber.  Der  bereits  stark 
in  Anspruch  genommene,  weniger  widerstandsfällige  stark- 
gezerrte  Uterus  kann  bei  der  Wendung  leicht  zerreissen.  Die 
Frucht  befindet  sich  nach  abgeflossenen  Wässern  gleichfalls 
in  Gefahr  und  verliert,  wenn  sie  längere  Zeit  in  der  Querlag. j 
verharrt,  ihr  Leben,  Die  Prognose  für  die  Mutter  ist  daher 
eine  sehr  bedenkliche,  jene  für  die  Frucht  ist  noch  ungünstiger. 

Sobald  sich  der  Muttermund  nach  abgeflossenen  Wässern 
erweitert,  fällt  gewöhnlich  der  der  vorliegenden  Schulter  ent- 
sprechende Arm  vor.  Findet  man  in  der  Vagina  den  Ellen- 
bogen ,  so  kann  man  den  Arm  strecken ,  doch  darf  man  ihn 
nicht  anziehen,  um  die  Schulter  nicht  noch  tiefer  herabzuzerren 
und  einzukeilen.  Man  schafl't  sich  dadurch  mehr  Raum  zur 
Einführung  der  Hand  und  kann  unter  Umständen  aus  der 
Hand  die  Fruchtlage  diagnosticiren.  Wenn  die  Fruchtwässer 
zeitlich  abfliessen  und  die  Wehen  kräftig  sind,  so  wird  di-i 
Frucht  zuweilen  in  einen  Knaul  zusammengeballt,  dass  von 
einer  Bestimmung  der  Fruchtlage  mittelst  der  äusseren  Unter- 
suchung absolut  keine  Rede  ist.  Die  vorgefallene  Hand  gibt 
hier  den  einzigen  Fingerzeig  zur  Bestimmung  der  Fruchtlage 
ab.  Die  Stellung  des  Handrückens  und  des  Daumens  zeigt 
jene  des  Rückens  und  des  Kopfes  an. 

Vor  jeder  inneren  Untersuchung,  namentlich  aber  vor 
der  Operation  nehme  man  eine  genaue  äussere  Inspection  des 
Unterleibes  vor,  um  sich  zu  überzeugen  ob  nicht  bereits 
eine  Uterusruptur  da  ist.  Die  Fälle,  in  welchen  bereits  eine 
solche  da  ist,  vielleicht  von  der  Hebamme  oder  einem  anderen 
Arzte  gemacht,  und  selbe  absichtlich  verschwiegen  wird,  sind 
nicht  so  selten.  Unterlässt  man  die  Untersuchung,  und  nimmt 
man  sofort  die  Wendung  vor,  so  wird  es  späterhin  unmöglich, 
den  Beweis  zu  liefern,  dass  man  an  der  Ruptur  unschuldig 
und  selbe  bereits  früher  dagewesen  sei. 

Bei  der  Querlage  nach  abgeflossenen  Wässern  kann  es 
unter  Umständen  sehr  schwer  werden,  den  richtigen  Moment 
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zur  Vornalime  der  Wendung  zu  finden.  Die  Operation  kann 
nicht  früher  vorgenommen  werden,  bis  der  Uterus  und  die 
Scheide  einen  Schlauch  bilden  und  das  untere  Uterinsegment 
in  das  Stadium  der  Subparalyse  gelangt  ist,  d.  h.  das  obere 
Segment,  der  Grund  und  der  Körper  das  Uebergewicht  über 
den  Cervix  gewonnen  hat.  Da  dies  immer  erst  dann  geschehen 
kann,  wenn  der  Muttermund  verstrichen  ist,  so  ist  früher  von 
einer  Wendung  keine  Rede.  Nie  lasse  man  sich  verleiten,  den 
Muttermund  einzuschneiden,  denn  bei  der  passiven  Ausdehnung 
des  Cervix  mit  der  Hand  kann  sich  der  Einschnitt  mit  Leichtig- 
keit in  einen  Riss  des  verdünnten  Cervix  verwandeln.  Sollten 
die  Contractionen  des  Uterus  so  bedeutend  sein,  dass  die  Hand 
nicht  eingeführt  werden  kann,  so  schlage  man  jenes  Verfahren 
ein ,  welches  bei  Besprechung  der  W ehenanomalien  erwähnt 
wurde.  Man  mache  subcutane  Injectionen  von  Morphium  mit 
Atropin  und  lasse  die  Chloroformnarkose  nachfolgen.  Das  warme 
Vollbad  ist  absolut  contraindicirt,  da  es  die  Wehenthätigkeit 
nur  in  noch  höherem  Grade  steigert.  Sobald  man  eine  Er- 
schlaffung des  Muskels  bemerkt,  versuche  man  die  Hand  ein- 
zuführen. Der  vorgefallene  Arm  wird  in  die  Höhe  gehoben 
und  hinter  ihm  führt  man  die  Hand  ein.  Der  vorgefallene  Arm 
darf  nie  abgetragen  werden,  da  nicht  er,  sondern  die  herab- 
getretene Schulter  das  Hinderniss  bei  der  Einführung  der 
Hand  bereitet.  Ueberdies  kann  die  Frucht  noch  am  Leben  sein 
und  sind  derartige  Fälle  bekannt,  wo  der  Arm  abgetragen 
wurde,  die  Wendung  gelang  und  schliesslich  eine  —  lebende 
Frucht  entwickelt  wurde.  Die  Abtragung  in  der  Scheide  liegen- 
der Extremitäten  ist  nur  dann  erlaubt ,  wenn  deren  drei  vor- 
liegen, beide  Arme  und  der  falsche  herabgezogene  Fuss,  da 
in  dem  Falle  der  Raum  zur  Einführung  der  Hand  in  der  That 
fehlt.  In  dem  Falle  braucht  man  nicht  zu  fürchten,  eine 
lebende  Frucht  zu  verletzen,  da  diese  unter  solchen  Umstän- 
den gewiss  bereits  todt  ist.  Eine  Reposition  des  Armes  ist 
überflüssig,  da  durch  sie  —  abgesehen  davon,  dass  sie  nie 
gelingt  —  die  Stellung  der  Schulter  nicht  geändert  wird. 
Durch  die  Dicke  des  Armes  lasse  man  sich  nicht  täuschen 
und  schliesse  nicht  auf  eine  grosse  Frucht ,  denn  der  Arm 
scliwillt,  auch  wenn  er  einer  kleinen  Frucht  angehört,  in  Folge 
der-  behinderten  Blutcirculation  stark  an. 

Nach  genau  bestimmter  Fruchtlage  ergibt  sich,  da  der 
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Operateur  an  jener  Seite  zu  stehen  hat,  in  welcher  der  Kopf 
liegt ,  die  Wahl  der  einzuführenden  Hand  von  selbst.  Die 
Kreissende  lasse  man  die  Längslage  einnehmen,  unter  die 
Nates  lege  man  ein  grösseres  Polster  und  leite,  wenn  es 
nöthig  ist,  die  Chloroformnarkose  ein.  Die  während  der  Wehe 
in  die  Vagina  gebrachte  Hand  führe  man  in  der  nächsten 
Wehenpause  in  den  Uterus  ein.  Man  vermeide  jede  forcirte 
Action,  denn  durch  das  lange  Kreissen  wird  die  Muskelfaser 
brüchig,  abgesehen  davon,  dass  der  Cervix  durch  den  Kopf  und 
die  Schulter  stark  verdünnt  wird,  die  Gefahr,  einen  künstlichen 
Einriss  herbeizuführen ,  daher  sehr  nahe  liegt.  Nur  Linie  für 
Linie  dringe  man  mit  der  Hand  unter  grösster  Vorsicht 
vor.  Sollte  sich  eine  Wehe  einstellen ,  so  bleibe  die  Hand 
ruhig  liegen,  bis  sie  vorübergeht,  damit  man  den  Uterus 
nicht  einreisse.  Die  äussere  Hand  benütze  man,  um  den 
Uterusgrund  entgegenzudrücken  und  ein  zu  starkes  Heben 
oder  Zerren  desselben  zu  vermeiden.  Die  Weiterleitung  der 
Hand  kann  auf  doppelte  Weise  erfolgen,  nach  der  deutschen 
oder  französischen  Methode.  Die  französische 
Methode  besteht  darin,  dass  die  eingeführte  Hand  an  der 
vorliegenden  Fruchtseite  tastend  zu  dem  Steisse  und  über  diesen 
hinaus  zu  den  Oberschenkeln  geht,  zwischen  welche  der  Zeige- 
finger eingeschoben  wird,  worauf  die  Hand  bis  zu  den  Unter- 
schenkeln und  Füssen  weitergleitet.  Nach  der  deutschen 
Methode  schiebt  man  die  flachgelegte,  mit  der  Volarseite 
gegen  die  Frucht,  mit  der  Dorsalfläche  gegen  die  Uteruswand 
gekehrte  Hand  derart  auf  dem  kürzesten  Wege  über  die 
Bauchfläche  der  Frucht  zu  deren  Füssen,  dass  man  alle 
Fruchttheile  vor  der  Volarfläche  hat.  Die  französische 
Methode  ist  der  deutschen  vorzuziehen,  da  bei  ihr  nicht 
so  leicht  eine  Verwechslung  zwischen  Hand  und  Fuss  statt- 
finden kann. 

Bei  abgeflossenen  Wässern  muss  stets  der 
tieferliegende,  der  vorliegenden  Schulter  ent- 
sprechende Fuss  gefasst  werden,  da  sich  die 
Frucht  nur  durch  Zug  an  diesem  wenden  lässt. 
Fasst  man  den  anderen  Fuss,  so  folgt  die  Frucht  dem  Zuge 
nicht.  Die  Frucht  wird  verdreht,  tritt  aber  nicht  heraus.  Man 
begnüge  sich  nie  damit,  blos  die  Füsse  erreicht  zu  haben, 
sondern  dringe  mit  der  Hand  stets  bis  zum  Steisse  und  von 
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da  an  führe  man  erst  die  Finger  zum  unterliegenden  Fusse, 
denn  es  kann  der  Fall  sein,  dass  die  Beine  gekreuzt  sind, 
man  den  scheinbar  unterliegenden  Fuss  fasst,  ihn  anzieht  und 
die  Frucht  dann  nicht  entwickeln  kann.  Das  Aufsuchen  der 
Füsse  ist  oft  mit  grossen  Schwierigkeiten  verbunden.  Um  sich 
das  Erfassen  der  Füsse  zu  erleichtern,  lasse  man,  namentlich 
wenn  sie  nach  vorne  oberhalb  der  Symphyse  liegen,  die 
Kreissende  sich  auf  jene  Seite  legen,  in  der  sich  der  Steiss 
befindet.  Sehr  häufig  ist  nicht  genug  Raum  vorhanden,  die 
Hand  bis  zum  Unterschenkel  herabzuleiten,  man  begnüge  sich 
in  dem  Falle,  die  Wendung  auf  den  Oberschenkel  zu  machen 
und  versucht  den  Fuss  erst  später  oberhalb  des  Beckenein- 
ganges durch  eine  leichte  Rotation  etwas  nach  aussen  zu 
strecken,  um  den  Unterschenkel  zu  fassen.  Gelingt  dies  nicht, 
so  mache  man  die  Wendung  auf  das  Knie.  Der  Efi'ect  ist 
der  gleiche.  In  dem  Falle  als  alle  Versuche,  den  Fuss  zu  fassen, 
ei'folglos  wären,  begnüge  man  sich,  die  Frucht  auf  den  Steiss 
zu  wenden ,  indem  man  die  Finger  in  die  Schenkelbeuge  des 
tieferliegenden  Fusses  einsetzt  und  diese  herabzieht.  Die  Wen- 
dung auf  beide  Füsse  nimmt  man  —  abgesehen  von  dem  Falle 
einer  Placenta  praevia  —  nie  vor.  Die  Operation  wii'd  dadurch 
unnöthig  verzögert ,  abgesehen  davon ,  dass  man  den  zweiten 
Fuss  häufig  nicht  erreicht.  Die  Drehung  der  Frucht  nach 
gefasstem  Fusse  darf  nie  plötzlich  vorgenommen  werden, 
man  zerreisst  sonst  leicht  den  Uterus.  Die  Frucht  wird 
allmälig  gewendet,  um  dem  Uterus  Zeit  zu  lassen,  sich  der  ver- 
änderten Lage  der  Frucht  anzupassen ,  aus  dem  Grrunde  ist 
auch  der  s.  g.  „doppelte  oder  Levret'sche  Handgriff" 
als  zu  eingreifend  und  roh  strengstens  verj)önt.  Er  be- 
steht darin,  dass  man  beim  Anziehen  des  Fusses  die 
Schulter  gleichzeitig  nach  oben  drängt,  um  die  Umdrehung 
der  Frucht  zu  beschleunigen.  Den  Fuss  leitet  man  immer  in 
der  Richtung  der  Bauchfläche  der  Frucht  herab.  Die  Drehung 
der  Frucht  um  ihre  Längsachse,  durch  gabelförmiges  Um- 
fassen und  Drehen  des  Rumpfes,  um  die  Füsse  dadurch  in 
die  Hand  zu  bekommen  oder  sich  dieselben  zu  nähern,  ist 
nicht  möglich.  Der  Uterus  ist  der  Frucht  allseitig  enge 
angelagert  und  folgt  bei  solchen  Versuchen,  den  Rumi)f  zu 
drehen,  mit,  wodurch  man  ihn  von  der  Scheide  abreissen 
kann.    Diese  Wendungsmethode,    nach  ihrem  Erfinder  die 
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Deutscli'sclie  benannt,  ist  nicht  ausführbar.  Ueberflüssig  ist 
der  Gebranch  des  Wendungsstäbchens  und  der  Schlingen,  ein 
Stäbchen  mit  einer  daran  befindlichen  Schlinge,  die  man  unter 
Leitung  der  Hand  bis  zum  Fusse  hinaufleitet,  worauf  die 
Schlinge  über  den  Fuss  hinübergeworfen  wird.  Durch  Anziehen 
der  Schlinge  leitet  man  den  Fuss  herab.  Da  der  günstige  Er- 
folg der  Wendung  nur  vom  Fassen  des  richtigen  Fusses  ab- 
hängt, so  muss  stets  die  Hand  eingeleitet  werden,  das  Stäbchen 
ist  daher  unnütz.  Hat  man  den  richtigen  Fuss  gefasst,  so  ist 
die  Schlinge  gleichfalls  überflüssig.  Ueberdies  wird  der  ange- 
schlungene Fuss  mittelst  des  Bandes  nie  so  vorsichtig  und  nie 
in  derjenigen  Richtung  herabgezogen,  wie  es  mit  der  Hand 
möglich  ist.  Sinnlos  ist  das  Herabziehen  des  zweiten  Armes 
in  die  Scheide,  um  die  Einführung  der  Hand  zu  erleichtern, 
die  den  Raum  beengende  Schulter  bleibt  deshalb  doch  an  ihrer 
Stelle  und  der  zweite  Arm  verlegt  den  Raum  in  der  Scheide 
nur  noch  mehr. 

Sobald  die  Wendung  gelungen,  überlasse  man,  wenn 
nicht  dringende  Indicationen  von  Seite  der  Mutter  oder  Frucht 
A^orliegen,  die  weitere  Greburt  der  Natur  und  greife  erst  dann 
\\T,eder  ein,  bis  die  Frucht  zur  Nabelgegend  geboren  ist. 

Erster  Grundsatz  bei  Querlagen  nach  abge- 
flossenen Wässern  ist  der,  die  Wendung  nie  zu 
forciren.  Sieht  man,  dass  die  Schulter  tief  herabgetreten 
ist ,  das  Becken  ausfüllt ,  so  dass  man  die  Hand  nicht  ein- 
führen kann,  so  unterlasse  man  die  Operation.  Befindet  sich 
die  Mutter  wohl  und  ist  die  Frucht  massig  gross ,  so  warte 
man  die  Selbstentwicklung  ab,  mittelst  der  die  Frucht  ausnahms- 
weise selbst  lebend  geboren  werden  kann.  Im  entgegen- 
gesetzten Falle  mache  man  die  Embryotomie.  Bei  nicht  aus- 
getragenen, abgestorbenen,  namentlich  faultodten  Früchten, 
mache  man  nach  abgeflossenen  Wässern  nie  die  Wendung, 
da  die  Selbstentwicklung  unter  diesen  Verhältnissen  ohne 
Schwierigkeiten  erfolgt. 

9.  Die  Embryotomie. 

Die  Embryotomie,  die  stückweise  Entfernung  der  Frucht 
bei  bestehender  Querlage  und  Unmöglichkeit  der  Wendungs- 
vornahme,  darf  immer  erst  dann  vorgenommen  werden,  bis  der 
Thorax  der  Frucht  zwischen  den  Schamlippen  sichtbar  wird. 
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Das  Alter  dieser  Operation  iat  ein  sehr  hohes,  denn  wie  begreif- 
lich wurde  sie  desto  häufiger  ausgeübt,  je  tiefer  der  Stand  war,  den 
die  geburtshülfliche  Wissenschaft  einnahm.    Dem  entsprechend  finden 

wir  denn  auch,  dass  H  ip p okra te s  ,  Celsus,  Aetiufl(540  550) 

u.  A.  ihre  messerfdrmigen  Instrumente  zur  Zerstücklung  der  Frucht  be- 
sassen.  Seltener  wurde  die  Zerstücklung  der  Fruclit,  als  die  Wendung 
aufkam,  doch  waren  noch  in  der  Mitte  des  18o  Jahrhundertes  Deisch 
und  Mittelhäuser  der  Schrecken  und  Grrauen  aller  Grebärenden.  Das 
barbarische  Vorgehen  dieser  zwei  Aerzte  war  es  namentlich,  welches 
F.  B.  Oslander  und  Stein  d.Jüng.  dahinbrachte,  diesen  Eingriff 
aus  der  Reihe  der  geburtshülflichen  Operationen  vollständig  streichen  zu 
wollen.  Leider  ist  dies  aber  bisher  noch  immer  nicht  möglich.  Für 
gewisse,  wenn  auch  seitdem  bedeutend  eingeschränkte  Fälle  muss  die 
Embryotomie  noch  immer  geltend  bleiben,  wie  dies  bereits  vor  Jahren 
der  grosse  Michaelis,  der  Schöpfer  der  Lehre  vom  engen  Becken, 
richtig  hervorhob.  Die  Unentbehrlichlteit  dieser  Operation  beruht  darauf, 
dass  wenn  die  Frucht  bereits  abgestorben  ist,  es  sich  nicht  mehr  um 
die  Schonung  der  Fruchtleiche,  sondern  um  jene  der  Mutter  handelt, 
und  dies  erwiesenermassen  am  zweckmässigsten  durch  die  Zerstücklung 
der  Frucht  geschieht.  An  ein  Yersch winden  der  Embryotomie  wäre 
nur  dann  zu  denken,  wenn  die  Hebammen  einen  solchen  Bildungsgrad 
erreichten,  dass  keine  Fälle  vernachlässigter  Querlagen  mehr  vorkämen 
und  die  ärztliche  Hülfe  jedesmal  zu  richtiger  Zeit  in  Anspruch  genom- 
men würde  —  allerdings  noch  auf  lange ,  lange  Zeit  hinaus  ein  pium 
desiderium. 

Der  operative  Eingriff  ist  je  nach  der  Lagerung  der 
Frucht  verscHeden.  Liegt  der  Arm  vor  und  ist  die  Schulter 
tief  herabgetreten,  so  nimmt  man  die  Ausweidung  der  Frucht 
vor,  die  Embryoulcie  oder  die  Embryotomie  im  en- 
geren Sinne  des  Wortes;  liegt  dagegen  der  Hals  dem 
Beckenausgange  näher,  so  genügt  die  Durchtrennung  desselben, 
die  Decapitation. 

1.  Die  Embryoulcie. 

Lidicirt  ist  diese  Operation : 

1.  Bei  bestehender  Querlage,  v^enn  die  Frucht  mit  der 
Schulter  bis  zum  Beckenausgange  herabgetrieben  ist  und  die 
"Wendung  nicht  möglich  ist. 

2.  Sehr  selten  bei  Missbildungen,  namentlich  Doppelbil- 
dungen der  Frucht,  v^^o  eine  schonungsvollere  Entbindung  der 
Frucht  unmöglich  ist. 

3.  Ebenso  nur  ausnahmsweise  bei  hochgradig  verengtem 
Becken  und  quergelagerter  Frucht,  wenn  die  Mutter  die  Sectio 
caesarea  nicht  zugibt. 
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Die  Oi-)eration  ist  wohl  an  und  für  sich  indifferent, 
trotzdem  aber  ist  die  Prognose  nicht  günstig,  denn  die  Mutter 
ist  bereits  meist  durch  ein  langes  Kreissen  erschöpft ;  oft  sind 
schon  Wendungsversuche  vorausgegangen,  ganz  abgesehen 
davon,  dass  der  Ausweidung  der  Frucht  gewöhnlich  noct  eine 
schwierige  Extraction  folgen  muss. 

Ob  die  Frucht  lebend  oder  todt  ist,  kommt  nicht  in  Be- 
tracht, da  sie  nach  abgeflossenen  Wässern  bei  bestehender  Quer- 
lage und  tief  herabgedrängter  Schulter  ihr  Leben  bald  verliert. 

Die  Operation  nimmt  man  ohne  vorausgehender  Chloro- 
formnarkose auf  dem  Querbette  unter  Beihülfe  mehrerer  Assi- 
stenten vor,  nachdem  die  Blase  und  das  Hectum  früher  ent- 
leert wurde.  Ein  Grehülfe  hebt  den  vorgefallenen  Arm  und 
zieht  ihn  an,  um  das  Operationsfeld  zu  fixiren,  der  zweite  hält 
den  Uterusgrund  von  aussen  fest.  Mit  der  linken  Hand  um- 
fasst  man  von  unten  her  jenen  Theil  der  Frucht,  den  man 
eröffnen  will.  Hierauf  stosst  man  eine  Dub  ois'sche  Knochen- 
scheere  von  unten  her  in  eine  Partie  ein,  in  der  Rippen  ver- 
laufen, und  vermeide  es  wegen  der  Splitter  und  wegen  eines 
etwaigen  Abgleitens  des  Instrumentes  die  Scapula  zu  treffen. 
Nach  dem  Einstossen  schliesse  man  die  Scheere ,  um  die  Per- 
forationseröffnung zu  vergrössern ,  dann  öffne  man  sie  inner- 
halb der  Frucht  und  mache  mit  ihr  einige  Drehungen  nach 
rechts  und  links.  Die  Scheere  wird  ausgeführt,  die  Oeffnung 
befühlt  und  die  vorstehenden  Knochensplitter  und  Rippen- 
stücke mit  der  S  eyf  er t'schen  Knochenzange  abgezwickt  oder 
abgedreht.  Herausreissen  darf  man  die  vorstehenden  Knochen 
nicht,  da  der  Uterus  dadurch  zu  sehr  erschüttert  wird.  Ist  es 
auf  diese  Weise  gelungen,  eine  für  die  Hand  passirbare  Oeff- 
nung herzustellen,  so  führt  man  diese  ein  und  entfernt  die 
Contenta  der  Brusthöhle,  die  Lungen  und  das  Herz,  die  man 
am  besten  so  fasst,  dass  man  die  Basis  des  Organes  zwischen 
Mittel-  und  Zeigefinger  nimmt  und  den  Daumen  auf  das  Ein- 
geweide legt.  Ein  kräftiger  Ruck  genügt ,  um  das  Grebilde 
herauszuholen.  Um  das  Cavum  abdominis  zugänglich  zu 
machen,  ist  es  nicht  erforderlich,  eine  neue  Oeffnung  zu 
machen ;  man  durchstosst  das  Diaphragma  mit  der  Spitze  des 
Zeigefingers.  Jetzt  entfernt  man  die  Baucheingeweide.  Zuerst 
nimmt  man  ein  Packet  Därme,   schneidet  sie  ab  und  fährt 

K  loin  wacht  er,  Grundrisa  der  Geburtshülfe.  27 


41 S 

damit  fort,  bis  sie  zur  Gänze  entfernt  sind,  dann  fasst  man 
die  grossen  Organe,  die  Leber  und  Milz,  die  man  ebenso  eli- 
minirt  wie  das  Herz  ui;id  die  Lungen. 

.  Ist  die  Frucht  vollständig  ausgeweidet,  so  hängt,  was 
nun  zu  gescbehen  habe,  von  den  begleitenden  Umständen  ab. 
Bei  vollkommenem  Wohlbefinden  der  Mutter,  kräftigen  Wehen, 
kleinerer  Fruclit,  kann  man  die  Selbstentwicklung  oder  den 
Durchtritt  mit  gedoppeltem  Körper  abwarten  und  durch  Dar- 
reichung von  Ergotin  befördern.  Im  entgegengesetzten  Falle 
dagegen  muss  man  die  Wendung  und  Extraction  vornehmen. 
Die  Wendung  auf  die  Füsse  ist  der  engen  Anlagerung  des 
Uterus  wegen  meist  unmöglich,  man  muss  sich  mit  jener  auf 
den  Steiss  begnügen.  Die  Extraction  des  nachfolgenden  Kopfes 
geht  leicht  vor  sich,  da  die  Weichtheile  stark  ausgedehnt 
sind.  Gelangt  man  mit  der  Hand  nicht  bis  zum  Steisse ,  so 
ahme  man  den  Vorgang  der  Selbstentwicklung  nach,  indem 
man  die  Wirbelsäule  mit  zwei  Fingern  umfasst  und  an  dieser 
die  Extraction  vornimmt.  Nur  im  Falle  der  Noth ,  wenn  man 
allein  sein  sollte  und  zu  ermüdet  wäre ,  kann  man  sich  des 
stumpfen  Hakens  statt  der  Finger  bedienen.  Unter  Umständen 
kann  man  auch  versuchen,  die  Schulter  tiefer  herab  und  nach 
der  dem  Steisse  entgegengesetzten  Seite  hinzuziehen,  worauf 
man  dann  das  Beckenende  an  der  Brust  vorbei  extrahirt. 
Michaelis  rieth ,  zuerst  die  Wirbelsäule  zu  durchbrechen 
und  hierauf  die  Frucht  corpore  conduplicato  zu  extrahiren, 
und  Simpson  empfahl  die  Spondylotomie,  die  Durchschnei- 
dung der  Wirbelsäule  an  der  vorragendsten  Stelle  mit  nach- 
folgender Extraction.  Diese  beiden  Operationsmethoden  sind 
annehmbar,  doch  erheischen  sie  eine  geschickte  Hand,  um  nicht 
die  Mutter  zu  verletzen.  Hu  et  er  sprach  sich  fdr  die  An- 
legung des  Kephalothryptors  aus,  doch  findet  letzterer  keinen 
gehörigen  Gehalt  und  gleitet  leicht  ab. 

Mit  dem  L  e  v  r  e  t'schen  Perforatorium  ist  es  nicht  rath- 
sam zu  operiren,  da  es  leicht  abgleitet  und  man  sich  oder  die 
Mutter  verletzen  kann. 

Nach  gemachter  Embryotomie  entfernt  man  wie  nach 
jeder  schweren  Operation  die  Placenta.  Hierauf  trachtet  man 
die  Verstümmlungen  der  Frucht,  soweit  als  es  angeht,  wieder 
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unsichtbar  zu  machen,  um  den  Angehörigen,  welche  die  Frucht 
sehen  wollen,  einen  unangenehmen  Eindruck  zu  ersparen. 

2.  Die  Decapitation. 

Abgesehen  von  den  oben  erwähnten  Indicationen  wird 
diese  Operation  zuweilen  auch  bei  eingetretener  Uterusruptur 
nothwendig,  wenn  der  Thorax  der  quer  gelagerten  Frucht 
nicht  herabgedrängt  werden  kann.  Man  zieht  sich  da  den 
Hals  herunter  und  schneidet  ihn  durch. 

Die  Decapitation  ist  leichter  und  schneller  vorzunehmen 
und  hat  überdies  den  Vortheil,  dass  die  Entwicklung  des 
Rumpfes  und  des  abgeschnittenen  Kopfes  ohne  Schwierigkeiten 
gelingt. 

Die  Kreissende  wird  auf  das  Querbett  gebracht  und  die 
linke  Hand  so  in  die  Genitalien  eingeführt,  dass  die  Hohlhand 
nach  aufwärts  sieht,  der  Zeige-  und  Mittelfinger  den  gespann- 
ten Hals  umfasst  und  der  Daumen,  sowie  die  übrigen  Mittel- 
finger unter  ihm  zu  liegen  kommen.  Der  Uterus  wird  durch 
einen  Grehülfen  von  aussen  fixirt,  worauf  die  rechte  Hand  die 
Dubois'sche  Knochenscheere  einführt  und  unter  Schutz  der 
linken  den  Hals  mit  langen,  kräftigen  Zügen  durchschneidet. 
Die  Durchschneidung  erfordert  keine  besondere  Gewalt,  das 
Einzige,  worauf  zu  achten,  ist  die  gehörige  Direction  beim 
Schneiden  einzuhalten ,  um  sich  mit  der  Scheere  nicht  in  den 
Rumpf  oder  die  Schädelbasis  zu  verirren.  Sobald  die  Wirbel- 
säule durchtrennt  ist ,  lassen  sich  die  übrigen  um  die  Finger 
gespannten  Weichtheile  leicht  bis  vor  die  Genitalien  heraus- 
ziehen und  in  aller  Ruhe  und  Sicherheit  durchschneiden. 

Sofort  nach  der  Operation  fühlt  sich  die  Kreissende  be- 
deutend erleichtert,  denn  der  auf  dem  Darmbeine  liegende 
Kopf  weicht  ab,  worauf  die  schmerzhafte  Ausdehnung  des 
Uterus  in  die  Breite  sofort  nachlässt.  Ist  der  Arm  vorge- 
fallen, so  braucht  man  ihn  blos  anzuziehen,  der  kopflose 
Rumpf  folgt  mit  Leichtigkeit.  Im  Falle  der  Arm  nicht 
vorliegt,  sucht  man  ihn  hinter  der  Symphyse  auf.  Mit  der 
Elimination  des  abgeschnittenen  Kopfes  darf  man  nicht  lange 
zögern ,  da  er  sonst  gegen  den  Fundus  ausweicht  und  sich 
•dieser  um  ihn  contrahirt.  Man  leitet  ihn  mit  der  Hand  heraus, 
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indem  man  den  Finger  in  den  Mund  setzt  und  ihn  so  rotirt, 
dass  sein  längster  Durchmesser  in  die  Führungslinie  des  Beckens 
zu  liegen  kommt,  gleichzeitig  drängt  man  den  Fundus  uteri 
nach  abwärts.  Sollte  dies  nicht  gelingen,  weil  vielleicht  das 
Becken  enge  ist,  so  nehme  man  die  Zange  und  beniitze  sie 
durch  Näherung  der  Griffe  als  Kephalothryptor,  Sehr  selten 
wird  die  Kephalothrypsie  nöthig.  Die  Perforation  braucht 
man  nicht  vorauszuschicken,  da  das  Grehirn  durch  das  Foramen 
magnum  .  austreten  kann.  Mit  dem  Haken  leite  man  den  Kopf 
nicht  heraus.. 

Die  Operation  gibt  eine  günstigere  Prognose  ab  als  die 
Embryotomie ,  da  die  Erschütterung  des  Uterus  durch  das 
Einstossen  der  Scheere  in  die  Frucht  und  die  Entfernunp-  der 

O 

Eingeweide,  sowie  die  nachfolgende  schwierige  Wendung  und 
Extraction  entfällt. 

Operirt  man  dagegen  nach  einer  der  anderen  üblichen 
Methoden,  so  hat  man  keine  so  günstige  Prognose  zu  erwarten, 
da  das  untere  Uterinsegment  zu  sehr  m  Mitleidenschaft  gezogen 
wird. 

Eine  der  verbreitetsten  Operationsmetboden  ist  die  Durch tren- 
nuiig  des  Halses  mittelst  des  sogenannten  Schlüsselhakens  von 
C.  Braun  (1861)  in  Wien.  Es  ist  dies  ein  mit  einem  QuergrifFe 
versehener  Stahlstab,  -welcher  oben  in  einen  scharf  gebogenen,  mit 
dinem  Knopfe  versehenen  Haken  endigt.  Unter  Leitung  einer  Hand 
"wird  der  Haken  um  den  Hals  gelegt  und  durch  einen  Icräftigen  Zug 
fixirt,  worauf  man  durch  mehrmaliges  Umdrehen  nach  einer  Eichtung 
unter  stetem  Zuge  den  Kopf  vom  Rumpfe  abtrennt.  Die  Operation'* - 
-weise  ist  allerdings  erfolgreich,  hat  aber  den  bedeutenden  Nachtheil, 
dass  die  Uteruswand  die  Gesammtsumme  der  aufgewendeten  Kraft  zu 
ertragen  hat,  da  der  Kopf  nur  dann  vom  Rumpfe  abgetrennt  werden 
kann,  wenn  er  vom  Uterus  festgehalten  wird.  Da  aber  die  Rückwir- 
kung der  Kraft  auf  die  Muskelwand  nicht  gleichgiltig  ist,  so  verdient 
das  Instrument  keine  Empfehlung. 

Nicht  bewährt  haben  sich  die  Instrumente  Concato's  (1859) 
und  Scanzoni's  (1860),  der  sogenannte  „Decapitator"  und 
„Aucheni  ster",  da  sie  zu  complicirt  gebaut  und  in  Folge  dessen 
schwer  applicirbar  sind. 

Die  scharfen  Haken,  mit  denen  man  früher  den  Hals  durch- 
schnitt, sind  wegen  der  Gefahr,  die  Mutter  oder  den  Operateur  zu 
verletzen,  absolut  verwerflich.  Grleichfalls  nicht  empfehlenswerth  ist 
der  stumpfe  Haken,  den  man  um  den  Hals  der  Frucht  herumlegt  und 
längs  welchem  die  Durchschneidung  vorgenommen  wird ,  da  auch  hier 
ein  zu  starker  Druck  auf  die  Uteruswand  ausgeübt  wird. 
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Operative  Spielereien  schliesslich  sind  folgende  Operationsniethoden. 

Heyderdahl  und  Kierulf  haben  einen  Schnürapparat,  be- 
stehend aus  einer  Schnur  von  Hanf  oder  Seide ,  aus  einem  mit  einer 
eisernen  Röhre  versehenen  Schafte  und  einem  einfachen  glatten  liohre. 
Mittelst  dieses  umständlichen  Apparates  wird  die  Schnur  um  den  Hals 
gebracht  und  dieser  durch  rasche  sageförmige  Bewegungen  durch- 
schnitten, 

Kid  (1871)  durchschneidet  den  Hals  gleichfalls  mit  einer  Hanf- 
schnur. 

Wright  (1874)  benützt  hiezu  einen  Draht. 

Pajot  (1865)  führt  eine  starke  seidene,  an  ihrem  einen  Ende 
mit  einer  Bleikugel  versehene  Schnur  mittelst  eines  Hakens,  einer 
Belloque'schen  Eöhre  oder  mittelst  eines  männlichen  Katheters  um 
den  Hals  und  schneidet  damit  durch. 

Faye  (1860)  bedient  sich  zu  dein  gleichen  Zwecke  der  Kette 
eines  Ecrasenrs,  die  er  mittelst  eines  elastischen  Katheters  um  den  Hals 
führt  und  mit  welcher  er  den  Hals  durchsägt.  Beim  Durchsägen  ver- 
fangen sich  die  Glieder  der  Kette  so ,  dass  man  die  Operation  häufig 
nicht  beenden  kann. 

Bedeutend  erschwert  wird  die  Entwicklung  des  Rumpfes 
und  Kopfes  bei  Gegenwart  eines  hochgradig  verengten  Beckens. 
In  einem  solchen  Falle  dürfte  die  Embryotomie  der  Decapitation 
vorzuziehen  sein,  da  der  ausgeweidete  Rumpf  einen  geringeren 
Umfang  besitzt.  Die  grössten  Schwierigkeiten  wird  aber  die 
Entwicklung  des  nachfolgenden  Kopfes  bereiten. 

Das  Grleiche  gilt  von  jenen  seltenen  Fällen,  wo  bei  Doppel- 
bildungen der  Frucht  die  Zertrümmerung  derselben  nicht  zu 
umgehen  ist. 

10.  Der  Kaiserschnitt. 

Der  Kaiserschnitt,  Sectio  caesarea,  die  künstliche  Eröffnung  der 
Bauch-  und  Uterushöhle,  um  die  Frucht  auf  diesem  Wege  zur  Welt 
zu  bringen,  ist  eine  Operation,  die  an  Verstorbenen  schon  im  grauen 
Alterthume  vorgenommen  wurde.  In  der  römischen  Königszeit  wurde 
diese  Operation  durch  ein  dem  NumaPompilius  (700  v..  Ch.)  zu- 
geschriebenes Gesetz,  die  „Lex  regia",  bei  kürzlich  verstorbenen  Schwan- 
geren vorgeschrieben.  Plinius  der  Aeltere  (gest.  79  n.  Ch.)  er- 
wähnt in  seiner  Hist.  nat.  eine  Eeihe  berühmter  Männer,  die  auf  diese 
Weise  das  Licht  der  Welt  erblickten.  Die  Bezeichnung  „Sectio 
caesarea",  Kaiserschnitt,  ist  mit  dem  Namen  „Caesar"  nur 
irrthümlich  in  Zusammenhang  gebracht  worden ,  denn  in  einer  Stelle 
des  PI  inius  heisst  es:  „Auspicatius  enecta  parente ,  gignuntur:  sicut 
Scipio  African US  prior  natus,  primusque  caesarum  a  caeso  matris 
utero  dictus ;  qua  de  causa  et  caesones  appelhiti.  Simili  modo  natus 
est  Manlius  etc."     Die  christliche  Kirche  übernahm  dieses  Gesetz  und 
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schrieb  schon  dei'  Taufe  wegen  diese  Operation  vor.  Ob  der  Kaiser- 
sclinitt  im  Mittelalter  an  der  Lebenden  gemacht  wurde,  ist  fraglich, 
die  diesbezüglichen  Berichte  sind  unklar.  Den  ersten  Kaiserschnitt  an 
der  Lebenden  nahm  Frangois  liousset  in  Paris  1581  vor.  In 
Deixtschland  wurde  die  erste  derartige  Operation  von  Trautmann  in 
Wittenberg  1610  gemacht.  Allgemeinen  Eingang  dagegen  fand  der 
Kaiserschnitt  erst  vom  18.  Jahrhunderte  an.  Verdienste  .nach  dieser 
Richtung  hin  erwarben  sich  Simon  (1743),  Levret  und  Stein 
der  A eitere. 

1.  Unbedingt  indicirt  ist  der  Kaiserschnitt  bei  Individuen, 
die  während  der  Greburt  sterben  und  bei  denen  eine  raschere 
Entwicklung  der  Frucht  nicht  möglich  ist.  Ebenso  bei 
Schwangeren,  die  nach  der  28.  Woche  sterben,  gleichgültig 
ob  die  Frucht  lebt  oder  nicht.  Hier  ist  der  Kaiserschnitt 
ohne  Rücksicht  auf  das  Leben  der  Frucht  gesetzlich  vorge- 
schrieben. 

2.  Ebenso  unbedingt  angezeigt  ist  die  Operation ,  wenn 
das  Becken  so  hochgradig  verengt  ist,  dass  selbst  die  zer- 
stückelte Frucht  den  Canal  nicht  passiren  kann.  Nothwendig 
wird  sie  meist  beim  rachitischen,  osteomalacischen,  spondylisthe- 
tischen,  quer  verengten,  schräg  verengten  Becken,  bei  Becken 
mit  Tumoren,  geheilten  Fracturen  u.  dgl.  m. 

3.  Bedingt  angezeigt  ist  der  Kaiserschnitt,  d.  h.  nur  auf 
ausdrückliches  Verlangen  der  Mutter  vorzunehmen ,  wenn  das 
verengte  Becken  zwar  eine  perforirte,  zerstückelte  Frncht 
passiren  lässt,  nicht  aber  eine  lebende. 

Im  Allgemeinen  gilt  es  als  Regel,  dass  eine  kleine  abge- 
storbene Frucht  bei  einer  Länge  der  C.  v.  und  des  geraden 
Durchmessers  des  Ausganges  von  53  M.  (2")  mittelst  der  Per- 
foration und  Kephalothrypsie  nicht  mehr  entwickelt  werden 
kann.  Ist  die  Frucht  grösser,  so  kann  die  Operation  selbst  bei 
einer  Länge  der  C.  v.  von  72  M.  (2"  9'"),  ja  sogar  bei  einer 
Länge  von  79  M.  (3'")  nothwendig  werden  (namentlich  wenn 
das  Becken  allgemein  verengt  ist). 

Sehr  wichtig  ist  der  Zeitpunkt  der  Operationsvornahme. 
Am  zweckmässigsten  ist  es,  dann  zu  operiren,  wenn  die  Wässer 
noch  stehen,  die  Wehen  aber  bereits  begonnen  haben.  Operirt 
man  früher,  so  fehlen  die  Wehen,  operirt  man  nach  abgeflos- 
senen Wässern,  so  wird  die  Extraction  der  Frucht  durch  die 
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Wehen  erschwert  mid  die  Prognose  für  Mutter  und  Frucht 
ungünstiger. 

rindet  man  die  Operation  angezeigt,  so  muss  die  Kreis- 
sende schonungsvoU  darauf  vorbereitet  werden,  da  die  Operation 
nur  nach  Einwilligung  der  Betreffenden  vorgenommen  werden 
darf.  Als  Operationslager  benütze  man  einen  mit  einer  Matratze 
bedeckten  Tisch,  da  das  Bett  zu  niedrig  ist.  Das  Zimmer 
sei  gross,  gut  ventilirt  und  die  Luft  auf  16 — 18"  R.  erwärmt. 

Von  Instrumenten  braucht  man  mehrere  convexe,  spitze 
und  geknöpfte  Bistouris ,  eine  Hohlsonde ,  reine  Schwämme, 
Sperrpincetten,  Nadeln,  Seiden-  oder  Catgutfäden,  Nadelhalter 
u.  s.  w. ,  ausserdem  Longuetten ,  Binden  u.  dgi.  m.  Zur 
Assistenz  bedarf  man  mehrerer  Gehülfen.  Zwei  drücken  die 
gespannten  Bauchdecken  von  beiden  Seiten  gegen  den  Uterus 
an,  um  einen  Vorfall  der  Därme  zu  verhüten,  ein  dritter 
besorgt  das  Austupfen  der  Wunde  mit  einem  Schwämme,  ein. 
vierter,  reicht  die  Instrumente,  der  fünfte  besorgt  die  Narkose, 
und  der  sechste  fixirt  die  unteren  Extremitäten.  Im  Falle  der 
Noth  muss  man  sich  allerdings  mit  weniger  Grehülfen  be- 
gnügen. 

Die  Blase  und  das  Rectum  wird  entleert  und  die  tiefe 
Narkose   eingeleitet  (wenn  man  sich  nicht  mit  der  localen. 
Anästhesie  begnügen  will).  Hierauf  drängt  man  durch  sanftes' 
Streichen  die  etwa  auf  dem  Uterus  liegenden  Darmschlingen • 
bei  Seite ,  und  stellt  den  Uteras  gerade.    Aus  freier  Hand 
macht  man   mit   dem   Scalpelle  in    der    Linea  alba  einen 
160—180  M.  (6"— 7")  langen  Schnitt,  unter  dem  Nabel  ange- 
fangen bis  etwa  15  M.  (6'")  oberhalb  der  Symphyse,  während 
zwei  Gehülfen  die  Hautdecken  anspannen.    Nun  nimmt  man: 
das  Spitzbistouri  und  macht  von  dem  oberen  Wundwinkel  aus 
ganz  kurze  Schnitte,  bis  das  Peritoneum  sichtbar  wird.  Dieses, 
eröffnet  man  an  einer  Stelle  und  spaltet  es  unter  Leitung 
einer  Hohlsonde  mit  dem  geknöpften  Messer.  Während  dieser 
Acte  tupft  ein  Gehülfe  mit  in  Eiswasser  getunkten  und  gut 
ausgedrückten  neuen  Schwämmen  das  aussickernde  Blut  auf.: 
Selten  wird  es  nöthig,  grössere  Gefässe  zu  unterbinden.  So- 
bald das  Peritonium  eröffnet  ist,   wölbt  sich  der  bläulich 
gefärbte  Uterus  vor.  Die  beiden  zur  Seite  stehenden  Gehülfen 
haben  jetzt  die  Bauchdecken  anzudrücken,  um  einem  Vorfalle 
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der  Därme  vorzubeugen.  Liegen  auf  dem  freien  Uterus  Netz- 
stiicke,  so  werden  diese  zur  Seite  geschoben.  Bis  zu  diesem 
Momente  konnte  die  Operation  in  aller  Ruhe  gemacht  werden, 
jetzt  handelt  es  sich,  des  starken  Blutverlustes  wegen,  sie 
rasch  zu  beenden.  Nun  schneidet  man  den  Grrund  des  Uterus 
mit  einem  Spitzbistouri  an,  wobei  man  achten  muss,  nicht  die 
Eihäute  oder  gar  die  Frucht  zu  verletzen,  setzt  den  Finger 
in  die  "Wunde  ein,  und  spaltet  den  Uterus  unter  Leitung  des 
Fingers  mit  einem  geknöpften  Bistouri  in  der  Länge  von  etwa 
130  M.  (5")-  Hierauf  führt  man  die  Hand  in  den  Uterus 
ein,  fasst  die  Füsse,  sprengt  die  Blase  und  extrahirt  die  Frucht. 
Sollte  sich  die  Frucht  mit  dem  Kopfe  präsentiren ,  so  zieht 
man  sie  an  diesem  heraus.  Die  Bauchdecken  müssen  während 
dieses  Actes  fest  an  den  Uterus  angedrückt  werden,  um  das 
Eindringen  von  Blut  oder  Fruchtwässern  in  die  Baucli  höhle 
zu  verhindern.  Die  Extraction  muss  möglichst  rasch  vorge- 
nommen werden,  sowohl  wegen  der  heftigen  Blutung,  als  auch 
deshalb ,  weil  sich  sonst  der  Uterus  um  den  Hals  der  Frucht 
contrahirt,  und  man  den  Schnitt  verlängern  muss.  Die 
Frucht  wird  abgenabelt  und  die  Placenta  durch  die  Wunde 
entfernt.  Ein  unangenehmer ,  aber  nicht  zu  vermeidender 
Zwischenfall  ist  es ,  wenn  die  Placentarstelle  in  die  Schnitt  ■ 
wunde  fällt.  Bemerkt  man  dies,  so  löse  man  die  Placenta  an 
einer  Seite  möglichst  rasch  und  extrahire  hierauf  die  Frucht. 
Die  Blutung  ist  unter  diesen  Umständen  bedeutender  als  sonst. 
Nach  Entfernung  der  Frucht  und  der  Placenta  contrahirt  sich 
der  Uterus,  weshalb  ihm  der  Assistent  mit  den  fixirten  Bauch- 
decken folgen  muss,  um  einem  Darm  vorfalle  vorzubeugen. 
Steht  der  Uterus  hoch  oben,  so  drängt  man  ihn  nach  abwärts. 
Gleichzeitig  betupft  man  die  Uteruswunde  mit  kalten  Schwäm- 
men und  legt  in  die  Uterushöhle  Eisstücke  ein,  um  die  Blutung 
zu  mindern  und  Contractionen  anzuregen.  Sieht  man,  dass 
sich  der  Uterus  kräftig  contrahirt,  wodurch  sich  die  Schnitt- 
wunde auf  die  Länge  von  26—40  M.  (1"— 1"  6'")  verkürzt, 
so  reponirt  man  ihn  in  die  Bauchhöhle  und  schliesst,  nachdem 
man,  wenn  es  nöthig  war,  das  Peritoneum  vom  Blute  und  den 
Fruchtwässern  gereinigt,  die  Bauchwunde  mittelst  Ivnopfnähten. 
Man  verwendet  hierzu  eine  sechsfach  gedrehte  Seide.  Die 
Fäden  führt  man  durch  die  ganze  Dicke    der  Bauchwaud 
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und  das  Peritoneum  durcli.  6—7  Knopfnähte  genügen.  Die 
Bauchwunde  werde  zur  Gränze  geschlossen,  nie  lasse  man  den 
unteren  Wundwinkel  offen.  Zwischen  die  einzelnen  Hefte  lege 
man  Streifen  von  Englischpflaster  (kein  Heftpflaster).  Darauf 
kommt  eine  Lage  Charpie,  eine  Longuette  (zusammengelegte 
Compresse)  und  endlich  eine  Bauchbinde,  welche  mit  Steck- 
nadeln befestigt  wird.  Diese  ist  nothwendig,  da  nach  der 
Operation  häufig  Erbrechen  eintritt,  wodurch  die  Nähte  auf- 
gerissen werden  könnten.  Ist  die  Operation  beendet,  so  bringe 
man  die  Kranke  in  das  Bett,  und  lasse  sie  aus  der  Narkose 
erwachen. 

Nach  6 — 8  Stunden  nimmt  man,  wenn  kein  Erbrechen 
aufgetreten  ist,  die  Bauchbinde  wieder  ab  und  reiche  eine 
Laxans.  Wäre  die  Kranke  sehr  collabirt,  so  stimulire  man 
sie.  Treten  Reizungserscheinungen  von  Seiten  des  Darmcanales 
auf,  so  gebe  man  Eispillen  und  Narcotica.  Die  geheftete  Wunde 
wird  fleissig  mit  einer  verdünnten  lauwarmen  Carbolsäure- 
lösung  betupft;    Nach  6 — :8  Tagen  nimmt  man  die  Hefte  ab. 

Sollte  eine  nachträgliche  Blutung  eintreten,  so  mache 
man  Eisumschläge  auf  den  Unterleib  und  gebe  Ergotin ,  nie 
aber  eröffne  man  die  Wunde.  Die  unangenehmste  und  häu- 
figste Complication  im  weiteren  Verlaufe  ist  das  Auf- 
treten des  Meteorismus.  Er  stellt  sich  beinahe  stets  ein  und 
kann  die  Kranke  durch  starke  Zerrung  der  Bauchwunde, 
sowie  durch  Druck  auf  das  Zwerchfell  in  eine  üble  Lage 
bringen.  Man  verhütet  seinen  Eintritt  am  besten  durch  Ein- 
leitung von  Diarrhöen.  Zuweilen  ist  er  durch  die  Einklem- 
mung einer  Darmschlinge  in  die  Bauchwunde  bedingt.  In  dem 
EaUe  muss  man  die  Wunde  eröffnen  und  die  Schlinge  reponiren. 

Unter  dem  Carbolspray  operire  man  nicht,  das  gesunde 
Peritoneum  wird  dadurch  zu  sehr  gereizt  und  ausserdem  kann 
leicht  eine  Carbolintoxication  erfolgen.  Eher  angezeigt  dürfte 
ein  Salicylspray  sein. 

Eine  unangenehme  Complication  während  der  Operation 
ist  die  mangelhafte  Contraction  des  Uterus  und  eine  dadurch 
bedingte  heftige  Blutung.  Bedingt  ist  dieselbe  nicht  selten 
dadurch,  dass  die  Operation  etwas  zu  spät  gemacht  wurde 
und  der  Schnitt  zu  weit  nach  abwärts  in  den  Cervix  hinein- 
reicht. Waren  die  Wässer  bereits  abgeflossen  und  kreisste  die 


426 


Person  schon  eine  Zeit,  so  wird  der  Cervix  stark  gedehnt, 
gedrückt  und  geräth  in  das  Stadium  der  Subparalyse,  so  dass 
er  angeschnitten,  sich  nicht  gehörig  contrahirt,  wodurch  eine 
heftige  Blutung  eintritt.  Operirt  man  früher  oder  führt  man 
den  Schnitt  nicht  so  tief  herab ,  so  entgeht  man  zuweilen 
dieser  Complication. 

Häufig  aber  zeigt  der  Uterus  überhaupt  keine  Tendenz, 
sich  zu  contrahiren,  und  in  dem  Falle  wird  von  Einigen  der 
Rath  gegeben,  den  Uterus  zuzunähen.  In  neuester  Zeit  geht 
man  sogar  so  weit ,  die  Uterusnaht  stets  vorzunehmen ,  und 
findet  dieser  Vorschlag  eine  verbreitete  Geltung,  Genäht  wird 
mit  Seide,  Catgut,  mit  Metalldrähten,  man  legt  Knopfnähte, 
die  man  liegen  lässt,  oder  eine  fortlaufende  Naht  an,  deren 
Fäden  man  späterhin  entfernt.  Ja  es  wurde  auch  der  Vor- 
schlag gemacht,  den  Uterus  in  den  unteren  Theil  der  Bauch- 
wunde festzunähen. 

Die  Uterusnaht  hat  blos  dann  ihre  Berechtigung,  wenn 
eine  Blutung  da  ist ,  die  sich  durch  Kälte  nicht  stillen  lässt. 
In  dem  Falle  lege  man  eine  Knopfnaht  an  der  blutenden  Stelle 
an,  da  man  auf  diese  Weise  der  Blutung  am  ehesten  Herr 
werden  kann.  Einen  weiteren  Zweck  hat  die  Naht,  namentlich 
jene  der  ganzen  Wunde  nicht.  Contractionen  kann  man  durch 
sie  nicht  herbeiführen  und  Blutungen  aus  der  Placentarstelle 
mittelst  ihrer  nicht  verhüten  oder  sistiren.  Wohl  zu  berück- 
sichtigen ist,  dass  sie  einen  bedeutenden  Nachtheil  im  Gefolge 
haben  kann.  Bei  eintretender  Relaxation  des  Muskels  kann  der 
Faden  die  Muskelsubstanz  durchreissen.  Muss  man  an  einer 
umschriebenen  Stelle  eine  Knopfnaht  anlegen,  so  nähe  man 
mit  Seide.  Man  lasse  den  Faden  zurück,  da  sich  die  Seide 
als  organischer  Körper  aufsaugen  kann.  Catgutnähte  haben  den 
Nachtheil,  dass  sie  sich  später  lockern  und  aufknüpfen.  Mit 
Metalldraht  nähe  man  nicht.  In  neuester  Zeit  will  man  Gimimi- 
fäden  zum  Nähen  verwenden,  damit  sie  sich  bei  eintretender 
Relaxation  dem  Uterus  accommodiren.  Erfahrungen  darüber 
stehen  noch  aus. 

Bei  todten  Schwangeren  ist  die  Technik  der  Operation 
die  gleiche.  Die  Wunde  muss  ebenso  sorgfältig  wie  bei  der 
Lebenden  geschlossen  werden. 
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Die  angegebene  Operationsmetbode,  wobei  der  Schnitt  in  der 
Linea  alba  gemacht  wird,  rülirt  von  Deleurye  (1778)  her. 

Nicht  mehr  üblich  sind  folgende  Operationsmethoden: 

Nach  Levret  (1751)  wird  der  Schnitt  parallel  der  Linea  alba 
gemacht,  in  einer  Linie  zwischen  dem  Hiiftbeinstachel  und  der  Inser- 
tion der  letzten  Rippe. 

Lauverjat  (1190)  sprach  sich  für  den  Querschnitt  unterhalb 
der  dritten  falschen  Eippe  aus. 

Stein  derJüngere  machte  den  Diagonalschnitt  in  der  Eichtung 
vom  Ende  der  falschen  Eippe  der  einen  Seite  zum  Tub.  il.  pect,  der 
anderen  Seite. 

F.  B.  Oslander  ging  mit  der  Hand  in  die  Yagina  ein,  drängte 
den  Xopf  gegen  die  vordere  Bauchgegend  und  machte  den  Schnitt  auf 
die  äusserlich  vom  Kopfe  gebildete  Yorwölbung  in  der  Länge  von 
110  M.  (4"),  worauf  er  die  Frucht  mit  dem  Kopfe  voran  aus  der 
Wunde  herausschob. 

Joerg  und  Eitgen  (1806  und  1820)  machten  den  sogenann- 
ten Bauchscheidenschnitt,  einen  Einschnitt  in  die  Scheide  und 
den  untersten  Abschnitt  des  Uterus. 

Die  Prognose  für  die  Mutter  ist,  wenn  aucli  der  günstige 
Zeitpunkt  zur  Operation  nicht  versäumt  wird,  eine  sehr 
ungünstige.  Nach  den  statistischen  Daten  sterben  etwa  54°/o, 
doch  ist  der  Sterbesatz  jedenfalls  ein  viel  höherer,  da  von  den 
ungünstig  verlaufenden  Fällen  nur  die  Minderzahl  in  die 
Oeffentlichkeit  gelangt.  Der  Tod  erfolgt  zumeist  in  Folge  von 
Peritonitiden  und  Verjauchungen  des  Uterus  im  Verlaufe  der 
ersten  2 — 3  Tage.  Einzig  in  seiner  Art  ist  der  von  Michaelis 
veröffentlichte  Fall,  bei  dem  der  Kaiserschnitt  viermal  mit 
günstigem  Erfolge  gemacht  wurde. 

Die  Prognose  bezüglich  der  Frucht  ist  je  nach  den  beglei- 
tenden Umständen  verschieden.  Macht  man  die  Operation  bei 
engem  Becken  zur  richtigen  Zeit,  so  ist  die  Prognose  für  die 
Frucht  nicht  ungünstiger  als  sonst.  Operirt  man  dagegen 
wegen  des  erfolgten  Ablebens  der  Mutter,  so  ist  die  Prognose 
nur  dann  günstiger,  wenn  die  Mutter  früher  gesund  war,  ohne 
vorangehender  Krankheit  plötzlich  starb  und  die  Operation 
wenige  Minuten  nach  dem  erfolgten  Tode  vorgenommen  wurde. 
Ist  der  Tod  dagegen  die  Folge  einer  Krankheit,  so  ist  die 
Prognose  bei  weitem  ungünstiger.  Die  Früchte  können,  wenn 
die  Operation  zur  richtigen  Zeit  gemacht  wurde,  zwar  lebend 
zur  Welt  kommen,  doch  gehen  sie  meist  kurze  Zeit  post  partum 
zu  Grunde. 
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Aus  dem  Mitgetheilten  ist  zu  entnehmen,  dass  das  ge- 
burtshülfliclie  Armamentarium  des  Arztes  gegenüber  jenem 
anderer  medicinisclier  Disciplinen  ein  selir  kleines  ist.  Für  die 
geburtshülfliclie  Praxis  bedarf  der  Arzt  blos : 

1.  eine  gut  gebaute  Zange, 

2.  einen  gleichfalls  zweckmässig  gebauten  Kephalothryptor, 

3.  ein  röhrenförmiges  Perforatorium, 

4.  eine  S  e  y  f  e  r  t'sche  Knochenzange, 

5.  eine  Dubois'sche  Knochenscheere. 

Ausser  diesen  rein  geburtshülflichen  Instrumenten  braucht 
er    selbstverständlich    ein    wohleingerichtetes  chirurgisches 
Taschenetui,  eine  subcutane  Injectionsspritze,  einen  elastischen 
Katheter,  eine  Klysopompe  u.  dgl.  m. 
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Eegister. 


(Die  beigesetzten  Ziffern  bedeuten  die  Seitenzahl.) 


Abortivei,  169. 

Abortus,  191. 

Abortus,  künstlicher,  350. 

Absterben,  habituelles  der  Prucbt,  186. 

Agalactie,  338. 

Allantois,  1 8. 

Amme,  IHO. 

Amnion,  17. 

Amnion,  Anomalien  desselben,  172. 
Asphyxie  der  Frucht,  292. 

Bänder,  Simonart'sche,  173. 
Ballotiren,  46. 
Bauchpresse,  68. 

Bauchschwangerschaft,  secundäre,  165. 
Becken,  normales,  3. 
Becken,  grosses,  8.  8.  , 
Becken,  kleines,  4. 
Beckencanal,  6. 
Beckeneingang,  7. 
Beckenhöhle,  5. 
Beckenausgang,  5.  9. 
Beckenmaasse,  3.  209. 
Beckenmesser,  213. 
Bechenmessung,  209. 
Beckenach.se,  7. 
Becken,  enges,  209.  378. 
Becken,   allgemein  gleichmässig  ver- 
engtes, 214. 
Becken,  verjüngtes,  214. 
Becken,  männlich  starkes,  215. 


Becken,  Zwerg-,  215. 

Becken,  trichterförmiges,  215. 

Becken,  rachitisches,  223. 

Becken,  plattes,  rachitisches,  225. 

Becken,  allgemein  ungleichmässig  ver- 
engtes, rachitisches,  237. 

Becken,  pseudo-osteomalacisches,  238. 

Becken,  skoliotisch-rachitisches ,  238. 

Becken  ,  asymmetrisch  -  rachitisches  , 
238. 

Becken,  kyphotisch  -  rachitisches,  239. 

Becken ,  kyphotisch  -  skoliotisch-rachi- 
tisches, 240. 

Becken,  plattes,  nicht  rachitisches, 
244. 

Becken,  allgemein  ungleichmässig  ver- 
engtes, nicht  rachitisches,  245. 

Becken,  mit  Exostosen  an  der  hinte- 
ren Symphysenwand,  246. 

Becken,  amphiskelolisthetisches,  247. 

Becken,  plattes  Luxations-,  247. 

Becken,  kyphotisches,  247. 

Becken,  spondylolisthetisches,  249. 

Becken,  schi'äg  verengtes,  253. 

Becken,  coxalgisches,  260. 

Becken,  schräg  ovales,  260. 

Becken,  ankylotisch  quer  verengtes,  262. 

Becken,  osteomalacisches,  263. 

Becken,  Stachel-,  267. 

Beckenverengerungen ,  bedingt  durch 
Neubildungen  etc.,  268. 
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Becken,  gerad-ovales,  268. 

Beckeu,  enges,  Diagnose,  210.  21'). 

'■l'il.  240.  245.  246.  '247.  248. 

252.  257.  261.  263.  261-;. 
Becken,  enges,  Einfluss  auf  Mutter  und 

Frucht,  216.  227.  240. 
Becken,  enges,  Häufigkeit,  209.  216. 

223.  227.  245.  246.  247.  249. 

251.  257.  261.  263.  265.  267.  268. 
Becken ,   enges ,  Geburtsmechanismus, 

217.  228.  240.  246.  247.  259. 

26  .^ 

Becken,  enges,  Prognose  für  die  Frucht, 

219.  233.  242.  249.  252.  259. 

262.  263.  267. 
Becken,  enges,  Prognose  für  die  Mutter, 

219.  233.  i^42.  249.  252.  259. 

262.  263.  266. 
Becken,  enges,  Therapie,   220.  236. 

243.  249.  253.  259.  262.  263. 

267. 

Beckenendlagen,  96.  393. 
Blasenmole,  169. 
Blasensprung,  künstlicher,  361. 
Bhitungen  aus  der  Placentarstelle,  282. 
Brüste,  während  der  Schwangerschaft, 
42.  45. 

Brüste,  nach  der  Geburt,  119.  338. 
Brüste,  Anomalien  derselben,  158. 
Brüste,  Krankheiten  derselben,  338. 
Brustdrüsenentzündung,  343. 
Brustdrüse,  Phlegmone  derselben,  341. 
Brustdrüse ,  submammäre  Phlegmone, 
342. 

Brustwarzen,  Erkrankungen  derselben, 
340. 

Busch'sche  Lage,  81.  373. 

Carcinom  des  Uterus,  157.  207. 
Cephaloliaematoma,  235. 
Chorion,  16. 

Chorion,  Anomalien  desselben,  169. 
Cervix  uteri,  Veränderungen  desselben 
während  der  Schwangerschaft,  4 1 . 
Colostrum,  119. 
Conception,  12. 
Conjugata  diagonalis,  7.  210. 
Conjugata  externa,  210. 


Conjugata  vera,  4. 
Corpus  luteum,  12. 
Cotyledonen,  20. 
Cranioclast,  391. 
Craniotomy  forceps,  391. 

Dammrisse,  304. 
Decapitation,  419. 
Decidua  menstrualis,  11. 
Decidua  reflexa,  15. 
Decidua  serotina,  20. 
Decidua  vera,  15. 

Decidua,  Anomalien  derselben,  168. 
Defloration,  13. 
Disnus  oophorus,  10. 
Dotterhaut,  10. 
Dottersack,  18. 

Druckmarken  des  Kopfes,  220.  235. 
343. 

Ductus  arteriosus  BotalH.  33. 
Ductus  venosus  Arantii,  33. 
Ductus  omphalo-mesentericus,  18. 
Ductus  vitello-intestinalis,  18. 
Durchtrittsdurchmesser  des  Kopfes,  32. 

Eclampsie,  308. 

Ei,  ErnähiTing  desselben,  32. 

Eihäute,  14. 

Eihäute,  zu  dicke,  280. 

Eihäute,  zu  dünne,  279. 

Eihautstich,  357. 

Einstellung  des  Kopfes,  extraraediane, 

230.  241. 
Embryotomie  415. 
Embryoulcio,  416. 

Endometritis  in  der  Schwangerschaft, 
154. 

Endometritis  im  "Wochenbette,  320.  329. 
3n. 

Entzündung  des  Uterus  in  der  Schwan- 
gerschaft, 153. 

Erbrechen ,  unstillbares  der  Schwan- 
geren, 144. 

Erysipel,  327,  332.  337. 

Expressionsraethode,  401. 

Extraction  des  Kopfes  mit  der  Zange, 
362. 

Extraction  des  perforirten  Kopfes,  386. 
Extraction  am  Steisse,  393.  207. 
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Fibroide  des  Uterus,  156. 
Fleischmole,  169. 
Foetal-amniotische  Stränge,  173. 
Foetus  papyraceus,  188. 
Follicel,  Graafscher,  9. 
Foramen  ovale,  'd^- 
Fonnver<änderung  des  Kopfes,  79.  220. 

234.  243. 
Frucht,  ausgetragene,  29 
Fruchtbewegungen,  46. 
Frucht,  Entwicklung  derselben,  27. 
Frucht,  Herztöne  derselben,  46- 
Frucht,  Kreislauf  derselben,  33. 
Frucht,  Haltung  derselben,  36. 
Frucht,  Lage  derselben  36. 
Frucht,  Lagewechsel  derselben,  36. 
Frucht,  Stellung  derselben,  36. 
Frucht,  Stellungswechsel  derselben,  37. 
Frucht,  vorzeitiges  Athmen  derselben, 

289. 

Frucht,    ungewöhnliche  Entwicklung 

derselben,  269. 
Frucht,  Anomalien  derselben,  185. 
Frucht,  Doppelbildungen  derselben,  270. 
Frucht,  Missbildungen  derselben,  270. 
Frucht,  RacMtis  derselben,  185. 
Frucht,  SypMlis  derselben,  185. 
Frucht,  Tod  derselben,  188. 
Frucht,  faultodte,  189. 
Frucht,  Maceration  derselben,  189. 
Frucht,  Mumiflcation  derselben,  188. 
Fruchtwässer,  19. 
Fruclitwässer,  zu  viele,  172. 
Fruchtwässer,  zu  wenige,  173. 
Frühgeburt,  195. 
Frühgeburt,  künstliclie,  352. 
Funiculus  umbilicalis,  24. 127.  183.  284. 
Fusslagen,  9ö.  401. 

Galactocele,  347. 
Galactorrhoe,  339. 
Geburt,  normale,  61,  75. 
Geburt,  natürliche,  60. 
Geburt,  physiologische,  61. 
Geburt,  regelmässige,  61. 
Geburt,  künstliche,  61. 
Geburt,  regelwidrige,  61. 
Geburt,  pathologische,  61. 


Geburt,  Pathologie  derselben,  196. 

Geburt  in  der  Hinterhauptsstellung,  75. 

Geburt,  abnorme,  61. 

Geburt  in  der  Busch'sclien  Lage,  81. 

Gebm-t  in  der  Scheitellage,  83. 

Geburt  in  der  Stirnlage,  86. 

Geburt  in  der  Gesichtslage,  90. 

Geburt  in  der  Beckenendlage,  96. 

Geburt,  Diätetik  derselben,  107. 

Geburt  mehrfache,  106. 

Geburtsmechanismus,  regelmässiger  und 
regelwidriger,  73. 

Geburtsmechanismus,  regelwidriger  bei 
der  Steissgeburt,  100. 

Geburtsmechanismus,  der  Beckenend- 
lagen 96. 

Geburtsmechanismus  bei  Querlagen,  102. 
Geburtsverlauf,  normaler,  69. 
Geburtswege,  Anomalien  derselben,  206- 
Gesichtslage,  90.  374. 
Gesichtslagen  mit  nach  hinten  gerich- 
tetem Kinne.  94. 
Graviditas  abdominalis,  163. 
Graviditas  extraperitonealis,  161. 
Graviditas  extrauterina,  159. 
Graviditas  interstitialis,  161. 
Graviditas  peritonealis,  163. 
Graviditas  tubo-abdominalis,  162. 
Graviditas  tubaria,  159.  160. 
Giaviditas  tubo-ovaria,  162. 
Graviditas  tubo-uterina,  161. 

Habitus,  36. 

Haematoma  vaginae,  306. 
Handgriff,  Mauriceau-Veit'scher,  399. 
Handgriff,  Prager,  399. 
Handgriff,  Prager,  verkehrter,  400. 
Handgriff,  Smellie'scher,  399. 
Hemicephalus,  273. 
Hinterhauptsstellung,  75.  81.  368. 
Hydramnion,  172.  280. 
Hydrocephalus,  273. 

Kaiserschnitt,  421. 
Keimbläschen,  10. 
Keimflecke,  J[0. 
Kephalothryptor,  38»^. 
.  Kiiul,  das  reife,  2  ). 
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Kind,  Erncährung  desselben,  ISO- 
Kind,  Pflege  des  neugeborenen,  128. 
Knielagen,  96.  402. 
Kopf,  Configuration  desselben,  80.  220. 
234.  242. 

Kopfgeschwulst,  71.  79.  92,  234.  242- 
Kopflagen,  73. 
Krampfwellen,  203. 
Kreislauf  des  Kindes,  126. 

Lageverändernngen  des  schwangeren 
Uterus,  148. 

Leiche  der  Neugeborenen  in  foren- 
sischer Beziehung,  134. 

Liquor  Amnii,  19. 

Liquor  folliculi,  10. 

Litliopaedion,  1G5. 

Lochien,  118.  316. 

Macula  germinativa,  10. 
Mastitis,  158.  343. 
Mecon,  34. 
Metritis,  153.  321. 
Metrophlebitis,  322.  329.  332. 
Membrana  granulosa,  10. 
Menstruation,  9. 
Milch,  120. 

Milch,  veränderte  Qualität  derselben, 
339. 

Milchfieber,  343. 
Milchknoten,  345- 
Milchstein,  347. 
Missed  labour,  190. 
Mutterkuchen,  20. 

Muttermund,  narbiger  Verschluss  des- 
selben, 207. 
Muttermund,  "Verklebung  desselben,  206. 
Myxoma  Chorii,  169. 

Nabelblase,  18. 
Nabelblasengang,  18. 
Nabelstrang,  24.  127.  183.  284. 
Nabelstrang,  Knoten,  184.  289. 
Nabelstrang-Knoten  falsche,  desselben, 
25. 

Nabelstrang,  Länge,  184. 
Nabelstrang,  Torsionen,  184. 
Nabelstrang,  Umschlingungen,  184.  289. 


Nabelstranggeräusch,  47. 
Nabelstrangvorfall,  285. 
Nabelstrang,  Insertio  centralis,  183. 
Nabelstrang,  Insertio  marginal  is,  183. 
Nabelstrang,  Insertio  velamentosa,  183. 
Nabel.strang,  Anomalien  desselben,  183. 
Nabelstrang,  Neubildungen  desselben, 
184. 

Nabelstranggefässe,  Stenosen,  184. 
Nachwehen,  118. 
Nähte  des  Fruchtkopfes,  31. 
Nahtverschiebungen,  80.  235.  243. 
Neugeborne,  das,  sofort  nach  der  Ge- 
burt, 126. 

Oophoritis,  321. 
Ovarialschwangerschaft,  162. 
Ovarientumoren,  56.  157.  208. 

Paragomphosis,  2 18. 
Parametritis,  153.  323.  329.  33i. 
Perforation,  221.  236.  243.  259.  263. 
379. 

Perforatorium,  383. 

Perimetritis,  153.  326.  329.  331. 

Perioophoritis,  321. 

Peritonitis  lymphatica,  321. 

Peritonitis  puerperalis,  320.  321.  329. 
331.  337. 

Phlegmasia  alba  dolens.  324  330.  331. 
3.38. 

Placenta,  20. 

Placenta  foetalis,  20. 
Placenta  materna,  20. 
Placenta,  Blutungen  aus  derselben,  181. 
Placenta,  Entzündung  derselben,  182. 
Placenta,  thrombosis  siuuum,  181. 
Placenta,  Sklerose  derselben,  182. 
Placenta,  Syphilis  derselben,  182. 
Placenta,  Verwachsungen  derselben  mit 

dem  Uterus,  281. 
Placenta,  Anomalien  derselben,  173. 
Placenta  membranacea,  173. 
Placentulae  succentui'iatae,  174. 
Placenta  spuria,  174. 
Placenta,  tiefer  Sitz  derselben,  180. 
Placenta  praevia  174. 
Placenta  praevia  centralis,  174. 
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Placenta  praevia  lateralis,  174. 
Placeiita,  Neubildungen  derselben,  183. 
Placenta,  Vorfall  derselben,  281. 
Placenta,  Entfernung  derselben,  112. 
Placentarpolyp,  192. 
Polygalactie,  339. 
Promontorium,  4.  212. 
Promontorium,  doppeltes,  245. 
Puerperalfieber  in  der  Schwan gerschaft, 
313. 

Puerperalfieber  im  Wochenbette,  315. 
Puei"peralfieber,  Aetiologie,  315. 
Puerperalfieber,  pathologische  Anato- 
mie, 318. 
Puerperalfieber,  Symptome,  3::^0. 
Puerperalfieber,  Diagnose,  328. 
Puerperalfieber,  Prognose,  330. 
Puerperalfieber,  Prophylaxis,  332. 
Puerperalfieber,  Therapie,  333. 
Puerperalgeschwüre,  326. 
Puerperium,  144. 
Pyaemia  puerperalis,  320.  322. 

Querlagen,  102.  403.  404.  408.  410. 
415.  416.  419. 

Querstand,  tiefer  des  Kopfes,  88.  378. 

Querstand,  tiefer  des  Kopfes  bei  Ge- 
sichtslagen, 94. 

Racenbecken,  7. 
Retroflexio  uteri  gravidi,  150. 
Retroversio  uteri  gravidi,  150. 
Rhagades  papillarum,  340. 
Rheumatismus  uteri,  153. 

Salpingitis,  321. 
Schädellagen,  Diagnose,  74. 
Schädellagen,  Geburtsmechanismus,  74. 
Scheitellage,  83. 

Scheide,  während  der  Schwangerschaft, 
42. 

Scheide  im  Wochenbette,  119. 
Scheide,  "Verletzungen  derselben,  302. 
Scheideneingang,  Verletzungen  dessel- 
ben, 303. 
Scheitellage,  83,  375. 
Scheintod  der  Frucht,  292. 
Schieflagen  des  Kopfes,  89.  229. 
Schieflagen  der  Frucht,  105. 

Kleinwächter,  Grundrisa  der 


Schwangere,   Blutalterationen  dersel- 
ben, 142. 

Schwangere ,  Krankheiten  derselben, 
137. 

Schwangerschaft,  Diätetik  ders  ,  58. 
Schwangerschaft,  Diagnose  ders.,  44. 
Schwangerschaft,  Diagnose  der  Zeit  der- 
selben, 51. 
Schwangerschaft,  Diagnose  der  ersten 

und  wiederholten,  56. 
Schwangerschaft ,  Differentialdiagnose 

derselben,  54. 
Schwangerschaft,  mehrfache,  37.  58. 
Schwangerschaftsnarben,  43. 
Schwangerschaft, Pathologien.  Therapie 

derselben,  137 
Schwangerschaft     im  rudimentären 

Uterushorne,  146.  162. 
Schwangerschaft,  Symptome  ders.,  50. 
Schwangerschaft ,    Unterbrechung  der 

normalen,  191. 
Schwangerschaft ,   Veränderungen  im 

mütterlichen  Organismus,  39. 
Seitenlagen  des  Kopfes.  89.  229. 
Selbstentwicklung,  104.  415. 
Selbstwendung,  104. 
Septicaemia  puerperalis,  314.  318.  320. 

327.  330.  3ö2. 
Spastische  Strictur  des  Uterus,  205. 
Steisslagen,  96.  393. 
Stirnlage,  86.  375. 

Stoffwechsel    zwischen    Mutter  und 

Frucht,  35. 
Superfoecundatio,  38. 
Superfoetatio,  38. 
Syphilis  der  Frucht,  185. 
Syphilis  der  Schwangeren,  141. 

Tetanus  uteri,  204. 
Theca  folliculi,  10. 

Tod  plötzlicher  im  Wochenbette,  348. 

Touchiren,  48.  209. 
* 

TJeberdrehung  der  Schultern,  81. 
üeberfruchtung,  38. 
Ueberschwängerung,  38. 
Ueberwanderung   des   Eies,  äussere, 
12.  147. 

Ueberwanderung  des  Sperma,  147. 
Geburtshülfe.  j^S 
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üntersuchnng,  geburtshülfliche,  44.  74. 

75.  209. 
Uraclms,  19.  24. 
Uterinalgeräuscli,  47. 
Uterus,  Atonie  desselben,  283. 
Uterus,  Bildungsfehler  desselben,  146. 
Uteruscontractionen  partielle,  205. 
Uterus,  Durcbreibung  desselben,  295. 
Uterus,  Inversio  desselben,  301. 
Uterus,   Neubildungen  desselben ,  55. 

156.  207. 

Uterus,  Paralyse  desselben,  198.  282. 
Uterus,  nicht  perforirende  Ruptur  des- 
selben, 294. 
Uterusruptur,  296. 

Uterus,  während  der  Schwangerschaft, 
39.  52. 

Uterus  im  Wochenbette,  116. 

Vagina.  Anomalien  derselben,  158.  20S 
Valvula  Eustachii,  34. 
Vasa  omphalo-mesenterica,  18. 
Verdauung  der  Erucht,  34. 
Vesicula  germinativa,  10. 
Verletzungen,  intrauterine  der  Frucht, 
185. 

Verletzungen  des  Uterus,  153. 
Vorfall  der  Extremitäten,  274- 
Vorderscheitellage,  83. 

Wehenanomalien  196. 
Wehenlosigkeit,  198. 
Wehen,  normale,  62- 


Wehoupause,  198. 

Wehenschwäche,  197. 

Wehen,  zn  schmerzhafte,  201. 

Wehen,  schwache,  196. 

Wehen,  zu  starke,  201. 

Wendung,  102.  402. 

Wendung  auf  den  Kopf,  402 

Wendung  auf  den  Steiss,  406. 

Wendung  auf  den  Fuss,  407. 

Wendung  auf  den  Fuss  bei  stehenden 
Wässern,  408. 

Wendung  auf  den  Fuss  nach  abge- 
flossenen Wässern,  410 

Wendungsmethode,  deutsche,  413. 

Wendungsraethode,  französische,  413. 

Wondungsmethode  nach  Braxton-Hicks, 
405. 

Wendungsmethode  nach  Busch,  404. 
Weudungsmethode  nach  Deutsch,  415. 
Wendungsraethode  nach  D'Outrepont, 
405. 

Wendungsmethode  nach.  Wigand,  404. 
marton'sche  irulze,  25.  169. 
Wochenbett,  114.  121.  12i.  315. 
Wochenbett,  in  forensischer  Beziehung, 
124. 

Wochenbett,  Diätetik,  121. 

Zange,  362. 

Zona  pellucida,  10. 

Zwillinge,  25,  58,  106,  270.  278. 
j  Zwillinge,  gleichzeitige  Einstellung  der- 
I         selben,  278. 


